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O Nutricionista é um profissional que caracteriza muito bem o mundo
de hoje, em que a preocupação com a qualidade de vida se torna
cada vez maior, pois o Nutricionista é, e será sempre, um profissional
empenhado cada vez mais na busca de formas para aumentar a
duração e qualidade de vida do ser humano. 
Os excelentes artigos que integram este sétimo número da revista
Nutrícias são, aliás, disso um bom exemplo, pois comprovam a cres-
cente importância da acção do Nutricionista na promoção da saúde
e na prevenção da doença. Nas suas várias vertentes de actuação, o
Nutricionista preocupa-se com a malnutrição hospitalar, com a forma
de melhorar o estado nutricional em diversas patologias, analisa
padrões de crescimento, assume que a alimentação institucional deve

ser uma preocupação desde tenra idade, alerta para a forma atenta
como devemos fazer as nossas escolhas alimentares. 
Traçamos ainda o perfil da profissão hoje, com a firme convicção de
que, a cada dia, os novos desafios que o Nutricionista irá sempre
enfrentar, irão contribuir para que o Nutricionista se assuma sempre
como uma profissão do presente e do futuro. 
E assim, esperamos, uma vez mais, e como sempre, deixá-lo com
boas Nutrícias!

Clara Matos
Secretária Geral da Associação Portuguesa dos Nutricionistas







ACTUALIDADESNUTRÍCIAS



P
Á

G
IN

A
S

6|
7

O NUTRICIONISTA HOJE

Alexandra Bento*
Clara Matos**

A alimentação ocupa naturalmente um importante lugar no estado de
saúde das populações, e é reconhecido que uma correcta alimenta-
ção é necessária para garantir um bom estado de saúde e melhorar a
qualidade de vida também a nível individual. Apesar disso, regimes ali-
mentares pouco saudáveis e falta de actividade física constituem as
principais causas de doenças evitáveis e de morte prematura na
Europa. Segundo a OMS, das 10 causas que condicionam mais mor-
talidade no mundo, 5 estão directamente relacionadas com os hábitos
alimentares: hipertensão arterial, consumo de álcool, colesterol eleva-
do, deficiência de ferro e sobrecarga ponderal ou obesidade. Portugal
não constitui excepção a este cenário. 
Ao Nutricionista, enquanto profissional de saúde, reconhecido como
um especialista em nutrição e alimentação, compete zelar pela pre-
servação, promoção e recuperação da saúde. 

O que é um Nutricionista
O Nutricionista é um profissional de saúde com formação universitária,
que trabalha no âmbito das Ciências da Nutrição e Alimentação,
fazendo o estudo, orientação e vigilância da nutrição e alimentação e
intervindo nos domínios da adequação, qualidade e segurança ali-
mentar, com o objectivo da promoção da saúde, prevenção e trata-
mento da doença.

Onde trabalha
Em todos os locais onde uma adequação alimentar possa ajudar a
melhorar a qualidade de vida, o Nutricionista ensina, investiga, orienta
e aconselha. O Nutricionista intervém na alimentação de crianças,
adolescentes, adultos e idosos, desportistas e ainda pessoas doen-
tes. É imprescindível em hospitais onde é responsável pela avaliação
e prescrição nutricional no internamento e ambulatório; nos centros de
saúde e nas autarquias é também fundamental para ajudar a estabe-
lecer as políticas de alimentação e prestar aconselhamento alimentar
à população; na restauração colectiva, garante planos alimentares
seguros que cubram todas as necessidades de energia e nutrientes;
inova na criação de novos alimentos para novas necessidades, pres-
tando apoio técnico-científico na indústria alimentar; exerce docência
em centros universitários, ensinando a importância da nutrição e ali-
mentação na saúde das pessoas; integra equipas de investigação res-
pondendo assim aos crescentes desafios desta área.

Áreas de actuação
A actividade profissional actual do Nutricionista tem vindo a diversifi-
car-se por várias áreas de actuação entre as quais a nutrição clínica e
comunitária, a restauração colectiva e pública, a indústria alimentar, o
controlo de qualidade e segurança alimentar, a investigação e a
docência. 

Nutrição Clínica e Nutrição Comunitária
No Sistema Nacional de Saúde o Nutricionista insere-se como técni-
co superior de saúde, no ramo de nutrição, sendo esta carreira regu-
lamentada pelo Decreto-Lei n.º 414/91, de 22 de Outubro, com algu-
mas alterações pontuais feitas pelo Decreto-Lei n.º 501/99, de 23 de
Novembro. O ingresso na carreira de técnico superior de saúde está
condicionado à posse de habilitação profissional que confere o grau
de especialista, obtido mediante a realização de estágio de especiali-
dade, que é regulamentado pela Portaria n.º 796/94, de 7 de
Setembro e o respectivo programa pela Portaria n.º 931/94, de 20 de
Outubro. O perfil profissional do técnico superior de saúde, do ramo
de nutrição, está definido no artigo n.º 20 do Decreto-Lei n.º 414/91,
de 22 de Outubro. 
Num Hospital, o Nutricionista é um profissional diferenciado que actua
nos vários serviços, nomeadamente de assistência e de apoio geral. A
sua actividade tem que ser flexível, numa lógica de eficiência e numa
cultura de objectivos, pois interage directa ou indirectamente com
todos os profissionais do hospital. A actividade clínica desenvolve-se
fazendo a avaliação e prescrição nutricional em todas as valências
médicas do internamento e consulta externa. A supervisão do cum-
primento da terapêutica nutricional requer um contacto directo com a
equipa médica, de enfermagem e com os serviços farmacêuticos e de
alimentação, podendo este último merecer a sua coordenação. É um
consultor, em matéria de nutrição e alimentação na instituição, dina-
mizando e participando na formação dos outros técnicos. Enquanto
responsável pelo serviço de alimentação, organiza, planeia e avalia
todo o suporte orgânico do serviço: administrativo, controlo e gestão
de custos, adequação de recursos e promove todos os requisitos
necessários ao sistema de segurança alimentar de todo o hospital. A
alimentação institucional hospitalar deve ser terapêutica e adequada
nutricional e culturalmente aos utentes a que se destina. O
Nutricionista, na sua área de saber, desempenha um papel integrador
e de aproximação da comunidade.
Num Centro de Saúde, o Nutricionista poderá promover, planear e
executar acções de educação alimentar e nutricional, de acordo com
diagnóstico da situação nutricional; recolher, analisar e avaliar dados
de hábitos de consumo alimentar e nutricional, propondo acções cor-
rectivas, para situações de risco nutricional; identificar grupos popula-
cionais de risco nutricional para doenças crónicas não transmissíveis,
visando o planeamento de acções específicas; participar no planea-
mento e execução de cursos de formação para profissionais da área
de saúde, no âmbito da alimentação e nutrição; participar na elabora-
ção de procedimentos relativos a área de alimentação e nutrição; pro-
mover a implementação e o acompanhamento das acções de segu-
rança alimentar e nutricional; participar na execução e análise de
inquéritos e estudos epidemiológicos, ao nível nacional, local ou regio-
nal, visando o planeamento de acções específicas; analisar dados de
consumo alimentar e nutricional, propondo acções correctivas, para
situações de risco nutricional; promover, participar e divulgar estudos

* Presidente da Direcção da Associação Portuguesa dos Nutricionistas
** Secretária Geral da Direcção da Associação Portuguesa dos Nutricionistas



e pesquisas na sua área de actuação, promovendo o intercâmbio téc-
nico-científico; avaliar o impacto das acções de alimentação e nutrição
na população; prestar assistência nutricional individual, no ambulatório
ou no domicílio, elaborando o diagnóstico nutricional, com base nos
dados clínicos, bioquímicos, antropométricos e alimentares; elaborar a
prescrição nutricional, com base no diagnóstico nutricional, adequan-
do-a à evolução do estado nutricional do doente; promover educação
alimentar e nutricional; integrar as equipas multidisciplinares nas
acções desenvolvidas pelo Centro de Saúde, em especial na preven-
ção, tratamento e controle das doenças crónicas não transmissíveis;
Numa Autarquia, a carreira de nutricionista enquadra-se no grupo de
pessoal técnico superior (adjectivação à carreira de conteúdo genéri-
co técnica superior, do grupo de pessoal técnico superior). Aqui, o
Nutricionista assumirá a dupla função de melhorar a vida dos cidadãos
e reforçar a imagem do município. Para tal, identifica e avalia proble-
mas nutricionais nos diferentes grupos socio-económicos, profissio-
nais, etários e outros, presentes na comunidade; inclui aspectos nutri-
cionais no desenvolvimento de políticas gerais de saúde; lidera um
grupo interdisciplinar capaz de planear uma política de alimentação e
nutrição para o município; planeia, organiza, implementa e avalia pro-
gramas de formação em nutrição destinados a profissionais de saúde,
professores, fornecedores de alimentos e outras pessoas que, pela
sua posição, possam contribuir para as acções em nutrição comuni-
tária; planeia, organiza, implementa e avalia programas de educação
nutricional para as escolas e público em geral; produz materiais de
educação para a saúde que sirvam de apoio a várias actividades pre-
ventivas relacionadas com a nutrição; estimula e contribui para inicia-
tivas da comunicação social sobre questões de alimentação e saúde;
negoceia mudanças na indústria alimentar, de acordo com as normas
dietéticas e objectivos da política municipal sobre alimentação e nutri-
ção; negocia mudanças na estrutura das ementas, composição de
refeições e preparação de pratos em cantinas e bufetes escolares,
restaurantes, empresas fornecedoras de refeições, cantinas públicas
e privadas e cozinhas hospitalares; estabelece um serviço de informa-
ção sobre saúde, alimentação e nutrição para profissionais de saúde
e outros que trabalhem ao nível local; ajuda a supervisionar e avaliar
diversas actividades de prevenção, levadas a cabo pela Administração
de Saúde Local; mantém ligação com outras “actores” locais com res-
ponsabilidades na alimentação de forma a implementar actividades de
nutrição comunitária que resultem em investimentos na saúde.

Restauração Colectiva e Pública
A Restauração é uma das áreas de excelência da actuação do
Nutricionista, sendo possível assumir diversas funções, nomeadamen-
te ao nível do planeamento, organização, gestão, direcção, supervisão
e avaliação de unidades de alimentação e nutrição. O Nutricionista
investe na qualidade hígio-sanitária dos alimentos em todas as fases
de aquisição, armazenamento, preparação, confecção e distribuição,
define o código de boas práticas e implementa o sistema de controlo
de riscos, zelando pelo seu cumprimento; promove a formação dos
manipuladores de alimentos e assegura o equilíbrio nutricional das
refeições servidas. 

Indústria Alimentar
Outra das áreas de actuação do Nutricionista é a Indústria Alimentar,
onde pode fazer assessoria e prestar apoio técnico, funcionando
como elo de ligação entre a investigação científica, a inovação de
novos produtos e o marketing social relacionado com a alimentação.
Aqui, o Nutricionista pode participar na rotulagem nutricional e na ela-
boração de informações técnico-científicas dos produtos, desenvolver
informações que apoiam a promoção do produto no mercado, e cola-

borar com os departamentos de investigação, desenvolvimento e
saúde; actuar como elo de ligação entre a empresa e os profissionais
de saúde; participar no serviço de apoio ao consumidor e elaborar
material de suporte informativo.
Ainda na Indústria Alimentar, o Nutricionista poderá ser o técnico res-
ponsável pelo controlo de qualidade dos géneros alimentícios trans-
formados, produzidos, importados ou embalados, de acordo com a
Portaria n.º 949/90, de 6 de Outubro. Aliás, enquanto profissional com
formação universitária exclusivamente dirigida à alimentação humana,
encontra-se muito bem posicionado para desempenhar um papel
importante na segurança alimentar. Entre as funções que pode
desempenhar, encontram-se a coordenação de equipas de fiscaliza-
ção alimentar, a avaliação e controlo de sistemas HACCP, a emissão
de pareceres sobre questões relativas à segurança alimentar, a apre-
ciação de códigos boas práticas de higiene e a representação do país
nas reuniões comunitárias no âmbito da segurança alimentar.

Docência
O Nutricionista pode desenvolver a sua actividade docente em maté-
rias relacionadas com a nutrição e alimentação no ensino superior,
público ou privado.
Pode ainda ser formador em cursos de formação profissional, nomea-
damente de manipuladores de alimentos, desde que habilitado com
certificado de aptidão pedagógica.

Investigação Científica
A investigação científica na área da alimentação e nutrição tem-se reve-
lado uma crescente área de actuação do Nutricionista, que se encon-
tra habilitado para integrar uma equipa multidisciplinar de investigação
na área da alimentação, nutrição e saúde. O Decreto-Lei n.º 124/99, de
20 de Abril, fez a revisão do estatuto da carreira de investigação cien-
tífica que pode ser desenvolvida em todas as instituições públicas que
se dediquem às actividades de investigação científica e tecnológica.

A Associação Portuguesa dos Nutricionistas
A Associação Portuguesa dos Nutricionistas (APN) é uma associação
profissional de direito privado, representativa dos Nutricionistas em
Portugal, criada em 1982, com o objectivo de contribuir para o desen-
volvimento das ciências da nutrição e alimentação; promover, valorizar e
dignificar a profissão; intensificar a aproximação dos Nutricionistas com
outros profissionais; reforçar a diversificação de competências da profis-
são; garantir a integração dos Nutricionistas na definição das opções de
política nutricional e alimentar. Assume ainda ser o interlocutor mais ade-
quado para defender a profissão de Nutricionista, bem como os interes-
ses e garantias do cidadão no que diz respeito à nutrição e alimentação.
A APN oferece aos seus associados serviços como bolsa de empre-
go, informações e apoio profissional, assessoria jurídica, edição de
boletim informativo e cursos de actualização profissional. Anualmente,
edita a revista Nutrícias, de índole científica, distribuída gratuitamente
a instituições que se relacionam com a nutrição e realiza o seu
Congresso de Nutrição e Alimentação, o evento científico de referên-
cia no panorama nacional da nutrição. Recentemente iniciou um tra-
balho de parceria com a associação congénere espanhola, a AEDN
(Asociación Española de Dietistas - Nutricionistas), sendo disso refle-
xo o Congresso Luso-Espanhol de Alimentação, Nutrição e Dietética,
realizado no ano transacto em Madrid e este ano em Portugal. Desde
2006, a APN é membro da EFAD (European Federation of the
Association of Dietitians). Colabora ainda, de forma contínua e estrei-
ta, com entidades, públicas e privadas, com o fim de promover as
ciências da nutrição e a saúde do cidadão.
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Resumo
O presente estudo teve como objectivo conhecer a opinião e as práti-
cas dos Nutricionistas sobre o rastreio de alterações do estado nutri-
cional. Pretendeu também estudar a adesão destes profissionais a um
inquérito on line.
Foram convidados a participar num estudo descritivo todos os asso-
ciados da APN que forneceram o seu endereço de correio electrónico
por questionário anónimo de administração directa. Obtiveram-se 105
respostas, correspondendo a uma taxa de resposta de 24,1% dos
sócios que foram convidados a participar (n=436).
A maioria dos nutricionistas inquiridos considera importante o rastreio
das alterações do estado nutricional e que este deverá ser realizado
por rotina, na admissão dos utentes a unidades prestadoras de cui-
dados de saúde (98%). Dos que a realizam, metade prefere um ras-
treio e os outros a avaliação do estado nutricional detalhada. A maio-
ria também considera que o peso e a altura serão os parâmetros de
eleição, seguidos pela pesquisa das alterações recentes do peso e
também da ingestão alimentar. Como principais barreiras à prática de
avaliar o estado nutricional por rotina, a falta de interesse dos outros
profissionais de saúde, foi a mais frequentemente considerada (87,9%)
e a falta de Nutricionistas a menos referida, embora com uma fre-
quência muito elevada (72,2%).
A adesão dos nutricionistas associados da APN a esta estratégia de
obtenção de informação usando a internet foi baixa. A maioria dos res-
pondentes (95,1%) considerou que este tipo de inquérito realizado on
line, era um meio eficiente para a APN recolher a opinião dos seus
associados. Foram também sugeridas importantes linhas de actua-
ção, estando a maior parte em consonância com as recomendadas
internacionalmente.
Palavras chave: Estado nutricional, desnutrição, obesidade, práticas,
nutricionistas.

Introdução
A preocupação com as consequências de uma alimentação desajusta-
da, tem vindo a aumentar nos últimos anos. A desnutrição, considera-
da como a deficiência de energia e/ou de um ou mais nutrientes, que
é revertida por um tratamento nutricional adequado,1 é referida como o
factor de risco que lidera a perda de saúde no mundo.2 Acredita-se que
esta produz efeitos funcionais adversos que têm consequências clíni-
cas e de saúde pública, associadas a consideráveis encargos econó-
micos.3 Embora a dimensão deste problema tenha vindo a diminuir à
escala mundial, a sua frequência mantém-se inaceitavelmente eleva-
da.1,3 Dados recentes de trabalhos efectuados no nosso país, apontam
para que cerca de 33 a 72% dos doentes que iniciavam um interna-
mento hospitalar, se encontravam em risco de desnutrição, identifica-
do por ferramentas de rastreio.4-6 Quando foi usada uma classificação
antropométrica, 8 a 15% encontravam-se desnutridos.4 Numa amostra
de base comunitária dos idosos internados em lares e dos que fre-

PERCEPÇÕES E PRÁTICAS DE
NUTRICIONISTAS 
sobre o rastreio de Alterações 
do Estado Nutricional

Teresa F. do Amaral*
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quentavam centros de dia do Concelho de Torre de Moncorvo,7 8,4%
encontrava-se em risco de desnutrição e 2,2% encontrava-se desnu-
trida, avaliado pelo Mini Nutritional Assessment.8

Dados do Inquérito Nacional de Saúde,9 provenientes de uma amos-
tra representativa da população nacional e organizados de acordo
com os critérios de classificação da OMS,10 apontam para um aumen-
to da prevalência, entre os anos de 1995 e de 1999, do excesso de
peso (de 39,9% para 42,5%) e de obesidade (10,3% para 11,5%), nos
indivíduos com idades iguais ou superiores a 20 anos. A crescente
grandeza deste problema foi também descrita em crianças
Portuguesas.11-14 Dois grandes estudos de coorte,15-16 publicados
recentemente, em que pela primeira vez foram considerados poten-
ciais viéses relacionados com a coexistência prévia de doenças cróni-
cas e com a exposição ao tabaco, revelam também pela primeira vez
que o excesso de peso durante a vida adulta, está associado a um
aumento do risco de morte prematura e confirmaram a associação
directa e largamente descrita, entre a obesidade e a mortalidade.
A elevada frequência de deficiências de micronutrientes assume parti-
cular importância, pois está intimamente relacionada com piores níveis
de saúde, tendo um impacto negativo na vida dos indivíduos e das
populações. Inquéritos nacionais realizados no Reino Unido ilustram a
relevância deste problema: uma proporção significativa de idosos17 e
de crianças18 (com idades compreendidas entre os 4 a 18 anos), apre-
sentava deficiências de um ou mais micronutrientes. Este problema é
ainda agravado pelo facto de que estas deficiências poderão coexistir
com situações de excesso de peso e/ou obesidade, que poderão
desviar a atenção para o seu diagnóstico.
O rastreio em massa de alterações do estado nutricional, surge como
uma necessidade, para que todos indivíduos em risco ou doentes
sejam precocemente tratados. Um relatório do Conselho da Europa
sobre as práticas de cuidado e de suporte nutricional em hospitais19

salientou que o uso de ferramentas de rastreio e de avaliação de alte-
rações do estado nutricional é parco e inconsistente, assim como o
aconselhamento alimentar e o suporte nutricional. Em alguns países,
como na Escócia ou em regiões específicas de outros países, trata-se
até de um procedimento estabelecido, realizado por rotina a todos
utentes de serviços de saúde,2 mas o mesmo não ocorre em Portugal.
Esta questão assume particular relevância pois existe evidência sufi-
ciente de que apenas pequenas alterações no peso, em torno de um
IMC normal, trarão benefícios para a saúde.3,20

Embora não se conheçam dados nacionais sobre o recurso a
Nutricionistas numa perspectiva preventiva, é referido frequentemente
e de forma informal de que se trata de um procedimento insuficiente.
O Nutricionista é deparado com situações limite de alterações do
estado nutricional, que teriam certamente beneficiado de uma inter-
venção precoce. Esta falta de reconhecimento da importância da
antecipação destas situações, reflecte o escasso interesse e relevân-
cia que são dados às estratégias preventivas nas unidades prestado-
ras de cuidados de saúde.3,19,21

* Nutricionista, Professora Associada da Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto
** Nutricionista, Presidente da Associação Portuguesa dos Nutricionista



O conhecimento da percepção e das práticas dos Nutricionistas sobre
o rastreio de situações relacionadas com alterações do estado nutri-
cional, dotará a Associação Portuguesa dos Nutricionistas (APN) e
outros, de dados facilitadores da organização de estratégias preventi-
vas. Assim, o presente estudo tem como objectivos:
1. Conhecer a percepção e as práticas dos Nutricionistas sobre o ras-

treio de alterações do estado nutricional.
2. Saber a opinião dos Nutricionistas sobre as estratégias a adoptar e

consequentemente, dotar a APN de dados e de sugestões que
visam a organização de estratégias preventivas.

3. Estudar a adesão dos Nutricionistas a uma estratégia de obtenção
de informação, usando um inquérito on line.

Participantes e Métodos
Foram convidados a participar num estudo descritivo, que decorreu
entre Fevereiro e Março de 2007, todos os associados da APN que
forneceram previamente o seu endereço de correio electrónico a esta
associação (n=436), correspondentes a 69,1% do número total de
associados (n=631). Como não se conhece o contacto dos
Nutricionistas que não estão inscritos nesta associação profissional,
não foi possível incluí-los neste estudo. Este número é elevado, pois
segundo informações fornecidas pela APN, a Faculdade de Ciências
da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto (FCNAUP) licen-
ciou 742 Nutricionistas entre 1987 a 2006 e o Instituto Superior de
Ciências da Saúde do Sul Egas Moniz referiu um total de 300 licen-
ciados em Nutrição e Engenharia Alimentar.
A recolha da informação foi realizada por questionário anónimo de
administração directa, para ser respondido on-line. Os associados
foram convidados a participar por uma mensagem de correio electró-
nico, que continha uma explicação sumária dos seus objectivos e um
link para a página web, onde residia este inquérito.
Para caracterizar a amostra, este questionário continha questões
fechadas sobre dados sociais e demográficos, local e ano de forma-
tura e sobre a actividade profissional. Com o objectivo de se obter
informação sobre a percepção e as práticas dos Nutricionistas sobre
o rastreio nutricional, e sobre a opinião sobre as estratégias preventi-
vas, foram também colocadas diversas questões fechadas e duas
abertas.
As respostas foram armazenadas automaticamente, importadas para
o programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão
14.0 e procedeu-se à análise de dados, também com recurso a este
programa. Compararam-se as distribuições das frequências pela
prova do qui-quadrado e recorrendo à técnica exacta de Fisher, quan-
do o valor esperado em pelo menos uma das células era inferior a 5.
O nível de significância utilizado foi de 5%.

Resultados:

1. Amostra
Representatividade e descrição da amostra
Obtiveram-se 105 respostas do grupo de sócios que foi convidado a
participar (n=436), correspondendo a uma taxa de resposta de 24,1%.
Esta baixa adesão não nos permite inferir para o grupo dos
Nutricionistas sócios da APN (n=631), mas por se tratar de uma pri-
meira aproximação sobre este tema, justifica-se uma análise do seu
conteúdo.
Como não dispomos da informação sobre o número de associados
que não abriu a mensagem electrónica de convite à participação, não
sabemos se a não participação será devida a recusa ou se estes não
terão sido efectivamente convidados. Com o objectivo de estudar a
representatividade da presente amostra, comparámos assim a distri-

buição de algumas características como o sexo, o ano e o local de for-
matura dos que responderam ao inquérito (grupo dos participantes)
com a distribuição dos associados a quem foi enviada esta mensagem
com o convite para participar (grupo dos associados da APN que for-
neceram o seu e-mail).
O grupo dos participantes é constituído por 16 associados do sexo
masculino (15,2%) e por 89 do sexo feminino (84,8%). Embora esta
proporção seja superior à do total das associadas (79,8%), a diferen-
ça não atingiu significado estatístico (p≥0,05). Encontra-se descrita na
Figura 1 a distribuição relativa ao ano de formatura do grupo dos par-
ticipantes e do grupo dos associados da APN. Pode-se observar que
a distribuição destes dois grupos é semelhante, a análise das respec-
tivas medianas revelou mesmo que estas são iguais, correspondendo
ao ano de 2001. Oitenta e três por cento do grupo dos participantes
obteve a sua formação na FCNAUP versus 78,2% do grupo dos asso-
ciados da APN, 14,0% do grupo de participantes é proveniente do
Instituto Superior de Ciências da Saúde do Sul Egas Moniz, versus
20,2% do 2º grupo e 2,8% tem equivalência pela FCNAUP, versus
1,6% que a obteve nesse Instituto. Estas diferenças não atingiram sig-
nificado estatístico (p≥0,05). Poderemos assim considerar que esta
amostra é comparável com grupo de associados da APN relativa-
mente aos parâmetros sexo, ano e local de formatura.
O grupo dos participantes, que constitui a nossa amostra em estudo,
é constituído maioritariamente por associados jovens, 7,7% tinha idade
inferior a 26 anos e 49,0% referiu que a sua idade se situava entre os
26 e 30 anos. A maioria desenvolvia a sua actividade profissional prin-
cipal numa unidade prestadora de cuidados de saúde (56,2%) e consi-
derou estar no início da sua carreira (56,4%). Apenas 3 dos participan-
tes (2,9%) referiram estar no topo da sua carreira profissional.

Percepções e práticas sobre o rastreio de alterações do
estado nutricional.
Quando estes Nutricionistas foram convidados a pontuar numa esca-
la de 1 a 10 a opinião sobre a dimensão do problema do recurso insu-
ficiente a estes profissionais, numa perspectiva preventiva, o valor
mediano das respostas (com 5 omissões) foi de 8 pontos (percentil 25
= 6 e percentil 75 = 9).
Na interpretação dos dados sobre as práticas de rastreio de altera-
ções do estado nutricional, será oportuno salientar que mais de meta-
de da presente amostra referiu um centro de saúde (11,4%), hospital
(20,0%) ou clínica privada (24,8%) como o local onde desenvolve a
sua actividade profissional principal, mas a proporção de responden-
tes que trabalha em unidades prestadoras de cuidados de saúde
como actividade secundária, será certamente superior. Por outro lado,
nem todos entre os que referiram uma unidade prestadora de cuida-
dos de saúde como local de trabalho principal, terão contacto directo
com os doentes e assim a oportunidade de realizar o rastreio de alte-
rações do estado nutricional.
Assim, quando questionados se a entidade empregadora daria impor-
tância à avaliação do estado nutricional no momento da admissão aos
serviços prestadores de cuidados de saúde, 43,3% respondeu que
sim (n=39, de um total de 90 respostas). A opinião de que esta ava-
liação deverá ser realizada por rotina é quase unânime (98,0%) e a
maioria considera que esta avaliação deverá ser sumária (67,4%).
Trinta e nove respondentes procedem ao rastreio de alterações do
estado nutricional a todos os utentes (41,1%, de um total de 95 res-
postas) no momento da admissão a um serviço de saúde e destes, 21
(53,8%) preferem uma avaliação sumária e 18 (46,2%) optam por rea-
lizar uma avaliação detalhada.
Quando questionados sobre quais os parâmetros deverão ser incluídos
no rastreio de alterações do estado nutricional (Quadro 1), a totalidade
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dos Nutricionistas que respondeu a esta questão considera que este
deverá incluir o peso (n=100) e a altura (n=99), e 42 referiram realizar a
avaliação deste indicador por rotina a todos os utentes no momento da
admissão a uma unidade prestadora de cuidados de saúde.
Relativamente aos outros parâmetros avaliados como sendo de inte-
resse para este efeito (Quadro 1), a pesquisa das alterações recentes
do peso e também da ingestão alimentar, foram os que não só rece-
beram maior proporção de respostas como os que obtiveram a quase
unanimidade de respostas positivas, embora apenas 30 e 31
Nutricionistas (respectivamente) os usem na sua prática diária. O parâ-
metro que recebeu menos respostas e também o que obteve menor
proporção de respostas positivas foi a prega cutânea tricipital. Quatro
Nutricionistas referiram efectuar a avaliação da composição corporal e
outros 7 especificaram a bioimpedância.
Das principais barreiras à avaliação do estado nutricional por rotina
(Quadro 2), a falta de interesse dos outros profissionais de saúde, foi
a mais frequentemente considerada (87,9%) e a falta de Nutricionistas
a menos referida, embora com 72,2% de respostas afirmativas. Foram
também mencionadas como outras barreiras e em resposta aberta, a
“dificuldade legal de contratação de pessoal técnico”, a “falta de inte-
resse de alguns colegas na implementação do rastreio e na avaliação
e na intervenção”, a “falta de responsabilização e desinteresse de
alguns profissionais”, a “falta de sensibilidade e a dispersão de recur-
sos”, a “falta de tempo” e a “falta de uma equipa multidisciplinar” e que
“os aspectos nutricionais e o peso não são devidamente valorizados”.
Sessenta e cinco participantes sugeriram várias estratégias a adoptar
como tentativa de resolução deste problema, das quais se seleccio-
naram os extractos mais representativos:
1. “a definição e a divulgação das funções e competências do nutri-

cionista”, “divulgação mais ampla do papel que o nutricionista
pode desempenhar na prevenção e/ou tratamento de doenças, a
promoção de estilos de vida saudáveis, entre outras; divulgação da
existência de problemas nutricionais/alimentares graves em várias
faixas etárias, classes sociais e situações clínicas e demonstrar a
capacidade que o nutricionista tem para as resolver”;

2. “a informação/formação dos responsáveis, e dos profissionais de
saúde, sensibilização sobre a importância da prevenção e também
de formação dos diversos profissionais de saúde (a direcção, o
corpo clínico e o pessoal enfermagem) sobre a importância do
assunto”;

3. “a inclusão de um ou mais nutricionistas em autarquias e em toda
a rede de saúde”; “a organização de equipas multidisciplinares”;

4. “a instituição de protocolos de rastreio de desnutrição/obesidade,
de preenchimento obrigatório para todos os utentes (doentes);
regulamentação, e obrigatoriedade do seu cumprimento, por parte
das instituições de saúde, ou outras”;

5. “a criação de guidelines para a avaliação e acompanhamento nutri-
cional, levadas a cabo apenas por Nutricionistas, e obrigatórias por
Lei para certos prestadores de cuidados de saúde”;

6. “a maior organização dos técnicos existentes”;
7. “formar nutricionistas com melhor conhecimento prático da reali-

dade profissional. Retirá-los do sub mundo universitário”;
8. “a criação de um internato em nutrição”;
9. “a inclusão de nutricionistas na Medicina do Trabalho, deveria pas-

sar por ser obrigatória”; “incluir nos exames de aptidão, da medici-
na do trabalho, a vertente da avaliação nutricional, pelo menos no
caso de profissões que possam ser de risco”; “através de propos-
tas de sub-contratações a empresas prestadoras de serviços no
âmbito da medicina do trabalho/consulta de vigilância da saúde
dos trabalhadores, por parte de grupos de colegas ou até através
da APN”;

10.“a constituição da Ordem dos Nutricionistas, com atribuição legal
de deveres, direitos e de legislação que integre de o profissional
nos diversos campos de actuação”;

11.“as estratégias a seguir, só fazem sentido quando primeiro forem
ultrapassadas as necessidades básicas da carreira de nutrição – for-
mar profissionais diferenciados, com competência técnico-científica,
que possuam uma carreira técnica superior de saúde exemplar”;

12.“avaliação rigorosa dos custos directos e indirectos da obesidade”;
13.“dar a conhecer ainda melhor à população as vantagens de exigi-

rem nutricionistas nos serviços de saúde”;
14.“legislar a actuação do Nutricionista nos diversos locais de traba-

lho. Criar uma politica nutricional ajustada ao nosso país”.
A maioria considerou que este tipo de inquérito realizado on-line, era
um meio eficiente para a APN recolher a opinião dos seus associados,
(n=103, 95,1%).
Trinta e dois Nutricionistas registaram a sua opinião no espaço reser-
vado às respostas relativas ao pedido de comentários sobre o estudo.
Destes, 15 focaram o interesse e a importância desta iniciativa. Foram
também emitidas sugestões para trabalho futuro e salienta-se a
ausência de comentários negativos. Seleccionaram-se as respostas
mais representativas, que se transcrevem:
1. “preparar um estudo que transmita de forma completa o estado da

situação. Sugestão de alguns pontos: n.º de nutricionistas por n.º
de camas/n.º de internamentos; procedimentos actuais e suas
consequências – proposta de procedimentos a ter (…);

2. “acho muito importante que se façam estudos para saber qual a
opinião dos nutricionistas sobre a sua situação actual, ao nível da
nutrição clínica;

3. “aplicação do estudo no local do trabalho dos nutricionistas, ava-
liando cada instituição e seus problemas, averiguando o problema
por distrito, por exemplo”;

4. “depois de concluída a resposta ao estudo pergunto-me sobre se
não é tempo de ser formarem grupos de trabalho e ou sub-cate-
gorias de profissionais, já que nem todos têm de estar ligados à
prevenção ou ao sistema de saúde quer privado ou público”;

5. “este estudo parece-me importante mas deveria ser dirigido a
outros profissionais de saúde, nomeadamente aos responsáveis
pela gestão dos serviços de saúde”.

Também foi mencionado como limitação o facto de este tipo de inqué-
rito não permitir a expressão de experiências que ocorreram no passa-
do. Foi também referido que esta iniciativa não é aplicável no caso em
que a actividade profissional se desenvolve noutra área de trabalho.

Discussão
O presente estudo teve como objectivo principal, conhecer a percep-
ção e as práticas dos Nutricionistas sobre o rastreio de alterações do
estado nutricional e conhecer a sua opinião e sugestões, sobre as
estratégias preventivas que poderão vir a ser adoptadas. Também pre-
tendeu estudar a sua resposta a um inquérito, usando a internet.
A forma de inquérito escolhida para ser usada na presente investiga-
ção, restringiu-a logo à priori aos sócios que forneceram o seu ende-
reço de correio electrónico à APN. Apesar esta associação conhecer
elevada proporção de moradas electrónicas (69,1%), estas não cor-
respondem ao total de sócios. Esta limitação, conjugada com a baixa
taxa de resposta obtida (de 24,1%), não nos permite inferir do pre-
sente estudo para o universo dos Nutricionistas em Portugal, sem
incorrer certamente em sérios viéses de selecção. Contudo, a análise
comparativa da distribuição de algumas características como o sexo,
o ano e o local de formatura do grupo dos associados e do grupo dos
participantes, revelou que não se encontraram diferenças entre estes



dois grupos. Por se tratar de uma primeira aproximação sobre este
tema e em que é usada esta metodologia, justificou-se a presente
análise descritiva dos seus dados.
Resultados do estudo “A Inserção Profissional dos Licenciados em
Ciências da Nutrição”, realizado pelo Gabinete de Inserção na Vida
Activa da FCNAUP e pela APN22, mostram uma participação inicial
pouco mais elevada do que a que obtivemos, com a devolução por
correio de 27% dos questionários enviados. Esforços suplementares
adicionais, que consistiram no contacto posterior por e-mail ou por
carta aos não respondentes, resultaram numa taxa de resposta de
55%. Estes dados confirmam uma baixa taxa de resposta aos inqué-
ritos realizados aos Nutricionistas e revelam que esta estratégia de
pedido de resposta on-line, não parece melhorá-la.
Pretendemos que a estrutura do inquérito fosse simples e rápida, per-
mitindo respostas imediatas, em detrimento de algum conhecimento
adicional que poderia ser obtido com mais questões e com mais deta-
lhe. À priori, a simplicidade de resposta seria um factor motivador para
todos os associados, mas a maior contribuição foi dada pelos mais
jovens, 57,7% dos participantes tinha uma idade inferior a 30 anos.
Apesar deste cuidado, verificámos que existe um elevado número de
questões com omissão de respostas, oferecendo limitações adicionais
na interpretação dos dados. Por outro lado, uma elevada proporção de
Nutricionistas (60,9%; n=64), apresentou as suas sugestões em respos-
ta a questões abertas. O uso deste inquérito on-line permitiu também a
obtenção de respostas de uma forma simples, rápida e económica.
Quando inquirimos sobre as práticas de rastreio do estado nutricional,
referimo nos apenas ao local onde o Nutricionista desenvolvia a sua
actividade profissional principal. A ausência da informação sobre os
que trabalham em unidades prestadoras de cuidados de saúde, como
uma actividade secundária, pode ser reconhecida como uma das fra-
quezas do presente estudo. A obtenção destes dados estratificados
por local de trabalho (em unidade prestadora de cuidados de saúde
ou não), permitiria uma interpretação mais correcta e um conheci-
mento mas detalhado desta situação. Contudo, levaria certamente a
um aumento considerável do número de questões do inquérito, com
eventual perda adicional de respostas.
Foram também sugeridas importantes linhas de actuação, muitas das
quais em consonância com as já recomendadas.21,23

Conclusões
Poderemos concluir que a maioria dos Nutricionistas inquiridos consi-
dera importante a avaliação das alterações do estado nutricional por
rotina (98%). Dos que a realizam, metade prefere a aplicação de ferra-
mentas de rastreio e os outros optam pela avaliação detalhada do
estado nutricional. A maioria também considera que o peso e a altura
são os parâmetros de eleição, seguidos pela pesquisa das alterações
recentes do peso e também da ingestão alimentar. Como principais
barreiras à prática de avaliar o estado nutricional por rotina, a falta de
interesse dos outros profissionais de saúde, foi a mais frequentemen-
te considerada (87,9%) e a falta de Nutricionistas a foi menos referida,
apesar de muito elevada (72,2%).
A adesão dos Nutricionistas associados da APN a esta estratégia de
obtenção de informação usando a internet foi baixa (de 24,1%). O grupo
dos participantes é constituído maioritariamente pelos associados mais
jovens, 56,7% tem idade ≤ 30 anos. A maioria dos respondentes
(95,1%) considerou que este tipo de inquérito realizado on-line, era um
meio eficiente para a APN recolher a opinião dos seus associados.

Figura 2 Local da actividade profissional principal
Actividade professional dos participantes (local principal)
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Figura 1 Distribuição relativa ao ano de formatura do grupo dos associados da
APN (claro) e do grupo dos participantes no presente estudo (escuro). Estes
dados não estão disponíveis para n=23
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Quadro 1 Rastreio de alterações do estado nutricional: percepções e práticas

Opinião sobre qual seria a situação ideal1 n (%) O que é que realizam na prática1 n (%)
Sim Não Sim Não

Avaliação do estado nutricional de todos os utentes, por rotina, 99 (98,0)2 2 (2,0)2 39 (41,1) 56 (58,9)

na admissão a um serviço de saúde? 

Se respondeu afirmativamente, esta avaliação deve ser:

Detalhada 31 (32,6)3 - 18 (46,2)3 -

Sumária 64 (67,4)3 - 21 (53,8)3 -

Quais os parâmetros?

Peso 100 (100,0) 0 (0,0) 42 (100,0) 0 (0,0)

Altura 99 (100,0) 0 (0,0) 42 (97,7) 1 (2,3)

Perímetro do meio braço 20 (55,6) 16 (44,4) 4 (28,6) 10 (71,4)

Prega cutânea tricipital 16 (45,7) 19 (54,3) 12 (100,0) 0 (0,0)

Perímetro da cintura 72 (93,5) 5 (6,5) 27 (84,4) 5 (15,6)

Exame físico 56 (88,9) 7 (11,1) 16 (69,6) 7 (30,4)

Dados bioquímicos 73 (92,4) 6 (7,6) 28 (87,5) 4 (12,5)

Alterações recente do peso 92 (98,9) 1 (1,1) 30 (96,8) 1 (3,2)

Alterações recentes da I. Alimentar 85 (98,8) 1 (1,2) 31 (96,9) 1 (3,1)

1 Os totais apresentados não perfazem o total da amostra (n=105) devido a omissões nas respostas.

2 As respostas mais ou menos (35,6%) e muito (62,4%) foram agregadas em “sim”.

3 Valor de percentagem de coluna.

QUADRO 2 Principais barreiras à avaliação nutricional por rotina1

Sim Não
Falta de Nutricionistas 68 (72,3) 26 (27,7)

Falta de pedido de colaboração aos Nutricionistas 78 (83,9) 15 (16,1)

Falta de interesse dos responsáveis 80 (87,9) 11 (12,1)

Falta de organização no local de trabalho 70 (76,1) 22 (23,9)

Falta de reconhecimento do problema pelos responsáveis 75 (81,5) 17 (18,5)

Falta de formação dos profissionais de saúde 67 (74,4) 23 (25,6)

1 Os totais relativos a cada questão, apresentados não perfazem o total da amostra (n=105)

devido a omissões nas respostas.
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Resumo
A desnutrição surge frequentemente como uma condição prévia ou
como consequência de situações que induzem stress metabólico,
constituindo uma importante causa de imunodeficiência secundária.
As adaptações decorrentes de situações de stress, dependem da sua
magnitude e duração e tem como objectivo primordial a manutenção
da homeostasia interna. 
As recomendações nutricionais são específicas, salientando-se a
importância de uma avaliação nutricional adequada, inserida no âmbi-
to de uma equipa multidisciplinar. 
Palavras-chave: Desnutrição, resposta imunitária, stress.

A desnutrição é definida pela Organização Mundial de Saúde como um
desequilíbrio entre o aporte de nutrientes e energia e as necessidades
nutricionais e energéticas do indivíduo. Este desequilíbrio, pode resultar
de uma ingestão insuficiente ou qualitativamente inadequada, ou de
uma diminuição da capacidade absortiva e/ou um aumento da excre-
ção. Em consequência, resultam efeitos mensuráveis na composição
tecidular e corporal, bem como na funcionalidade e prognóstico clínico.1

A desnutrição surge frequentemente como uma condição prévia ou
como consequência de situações que induzem stress metabólico,
constituindo uma importante causa de imunodeficiência secundária1. 
Todas as situações que provocam aumento do stress metabólico,
nomeadamente infecções, queimaduras, traumatismos e cirurgias,
constituem factores de agressão para o organismo. Estas situações
induzem uma sequência de alterações orgânicas, complexas e integra-
das, nomeadamente a nível metabólico, inflamatório e imunitário.2,3 A
médio prazo conduzem a um aumento da taxa metabólica basal, con-
trariamente ao que acontece como mecanismo adaptativo, que é
desencadeado face a desnutrição. O aumento das necessidades ener-
géticas é acompanhado por um aumento das necessidades em glicose,
substrato energético fundamental à manutenção das funções vitais.2,4

As adaptações decorrentes de situações de stress, dependem da sua
magnitude e duração tendo como objectivo primordial a manutenção
da homeostasia interna. Na maior parte dos casos é bem coordenada
e auto-limitada, conduzindo rapidamente à restauração do estado
orgânico normal. Em situações mais graves, ou na presença de des-
nutrição, estas reacções sistémicas atingem grandes proporções,
induzindo o indivíduo a estados hipercatabólicos elevados, com efei-
tos nefastos na morbilidade e mortalidade.5

Clinicamente, a resposta sistémica ao stress foi dividida em duas fases
(David Cuthbertson, 1932): a “de fluxo” (ebb) e a “de refluxo” (flow). A
primeira, com duração aproximada de três dias, é caracterizada por
instabilidade hemodinamica e hipometabolismo. A fase "de refluxo” ini-
cia-se tipicamente quando o doente adquire estabilidade hemodinâ-
mica, com alterações características de hipermetabolismo, com vista
à convalescença. Nesta fase é marcante o aumento da taxa metabó-
lica basal, com desvio do metabolismo orgânico, favorecendo a pro-

dução de energia e substractos. Face à resposta ao stress, ocorre um
aumento dos níveis hormonais de catecolaminas, glucagon e cortisol,
glicemia, ácidos gordos livres e excreção urinária de nitrogénio. O con-
sumo de oxigénio, o output cardíaco, o volume plasmático, os níveis
de insulina e insulino-resistência, apenas estão aumentados na fase
“de refluxo”.2

Efeitos no Metabolismo Proteico2,6

Em situações de stress, ocorrem importantes modificações no meta-
bolismo proteico muscular e visceral.
A musculatura esquelética constitui nestas fases, a principal reserva
proteica, sendo submetida a proteólise, com vista à obtenção de
substratos, para a gliconeogénese hepática. O principal produto de
degradação das proteínas musculares é a glutamina (utilizada como
principal substrato energético pela mucosa intestinal) e a alanina, a
qual é sintetizada de novo pelo fígado a partir de outros aminoácidos,
constituindo o substrato mais importante para a neoglicogénese hepá-
tica. A excreção de nitrogénio vai estar aumentada, sendo frequente
perdas diárias de 20g que correspondem a aproximadamente 600g
de proteínas musculares. 
Estas alterações no metabolismo proteico hepático constituem reac-
ções de fase aguda, caracterizadas pela diminuição da síntese hepá-
tica de albumina com favorecimento da síntese de proteínas de fase
aguda (PCreactiva, complemento, inibidores da protease, ceruloplas-
mina, alfa-macroglobulinas, entre outras).
Sob acção dos glicocorticoides e catecolaminas, ocorre também uma
diminuição da acção da insulina sobre o músculo e uma diminuição da
síntese proteica. 
Estas alterações metabólicas conduzem a mudanças nos vários com-
partimentos corporais: 
- Aumento do fluido extracelular, por retenção hídrica e formação do

terceiro espaço o que irá mascarar a diminuição de peso corporal,
sendo este considerado nestas condições, um mau indicador do
estado nutricional;

- Diminuição das reservas proteicas;
- Diminuição das reservas lipídicas.

Efeitos no Metabolismo dos Lípidos2,7

A hipersecreção das hormonas de contra-regulação, nomedamente
as catecolaminas, constituem potentes estímulos para o aumento da
lipólise. Este facto é confirmado pelo aumento verificado nos níveis de
ácidos gordos livres e glicerol. 
O metabolismo lipidico sofre também grande influência das citoquinas.
O pico observado no TNF (factor de necrose tumoral) estimula a síntese
hepática de triglicéridos e lipoproteínas, observando-se um aumento dos
seus níveis séricos. Estes vão constituir importantes fontes energéticas
para os tecidos periféricos, através da produção de corpos cetónicos. 



Efeitos no Metabolismo dos Hidratos de Carbono2,7

Na fase inicial da adaptação ao stress, caracterizada ainda por hipo-
metabolismo, verifica-se uma relativa supressão da secreção de insu-
lina, atribuída à estimulação simpática e influência das catecolaminas. 
Na fase de refluxo, ocorre uma produção excessiva de insulina; não
obstante, ocorre hiperglicemia devido à resistência periférica mantida,
por acção dos glicocorticoides. 
As alterações da relação insulina/glucagon, visam a manutenção de
um estado catabólico, promovendo a glicogenólise, a neoglicogénese,
a hiperglicemia e a lipólise, com o objectivo de assegurar o substrato
para órgãos nobres, como o cérebro. 
Em resposta a estas alterações metabólicas, recomendam-se aportes
superiores de energia (20 a 25 Kcal/Kg/dia para mulheres e 25 a 30
Kcal/Kg/dia para Homens, com um nível máximo de 35 Kcal/Kg/dia),
de macronutrientes, nomeadamente para proteínas (stress moderado:
1,2 a 1,5 g/ Kg/ dia e severo: 1,5 a 2,2 g/ Kg/ dia), lípidos (0,5 a 2,2
g/Kg /dia), glicose (4 a 5 g/ Kg/ dia) e de fluidos: 30-40 ml /Kg/ dia. 
A adaptação ao stress pressupõe também uma série de alterações
imunológicas e inflamatórias, que têm como objectivo principal alterar
a resposta à invasão microbiana e infecção. 
A imunidade celular tem como protagonistas celulares principais os
macrófagos, através da apresentação dos antigénios com conse-
quente produção de células T. Estes, desempenham também um
papel importante na iniciação da inflamação, pela produção de muitos
mediadores citotóxicos, citoquinas, com consequente fagocitose de
micoorganismos. Durante a inflamação é activada a cascata de com-
plemento e factores de coagulação.8

O aumento do stress oxidativo associado à inflamação sistémica não
tem só efeitos benéficos, como a morte intracelular de bactérias e o
processo de intercomunicação celular. A agressão celular, tecidular e
apoptose surgem como consequência da actuação dos macrófagos,
com formação de óxido nítrico (NO), peróxido de hidrogénio (H2O2) e
outros radicais de oxigénio, que inibem directamente a função das célu-
las T. Ocorre também uma desregulação na produção de citoquinas
pro-inflamatórias como são as interleuquinas 1 e 6, TNF-alfa e prosta-
glandina E2, o que contribui para um estado de imunosupressão.9,1

Todos estes efeitos nefastos, decorrentes do aumento do stress oxi-
dativo, são resultantes do desequilíbrio entre as espécies reactivas de
oxigénio/nitrogénio e as defesas antioxidantes, as quais em situações
de desnutrição estão severamente diminuídas.11

O nosso organismo dispõe, em condições normais, de vários meca-
nismos de defesa contra os radicais livres. Destacam-se: as substân-
cias que impedem preventivamente a formação de espécies reactivas
(enzimas antioxidantes, como a catalase, a glutationa peroxidase e a
transferase, a superóxido dismutase e proteinas transportadoras
como a ceruloplasmina, para o cobre e a transferrina, para o ferro). 
Dispomos também de compostos que actuam, bloqueando a etapa
de propagação da cadeia radicalar, sequestrando radicais intermediá-
rios (aminas aromáticas, como por exemplo o alfa tocoferol) e enzimas
de reparação do DNA, proteínas e lípidos, nomeadamente proteases
e lipases).12-16

A actuação dos mecanismos enzimáticos necessita da presença de
minerais e oligoelementos, como o ferro, manganésio, zinco e cobre.
A depleção inicial de antioxidantes, associada frequentemente à dimi-
nuição da absorção ou aumento da excreção, conduz a diminuição do
conteúdo intracelular com consequente diminuição das funções bio-
químicas, nomeadamente da actividade enzimática intracelular. Estes
défices têm efeitos funcionais não específicos, nomeadamente a curto

prazo (efeitos cognitivos, fadiga, absentismo, função imunológica) e a
longo prazo (aumento do stress oxidativo com agressão tecidular) que
precipitam ou agravam a doença.12-16

A idade avançada, a polimedicação, determinadas patologias e mau
estado nutricional, constituem factores de risco para a diminuição dos
mecanismos de defesa, nomeadamente metabólicos (co-factores e
coenzimas), antioxidantes (vitaminas A, C, E, zinco, cobre, mangané-
sio e selénio) e reguladores (zinc-fingers).12-16

Estão recomendados, em situações de stress, aportes superiores dos
elementos com efeito significativo nos mecanismos de defesa: vitami-
na A (3300 UI/dia), vitamina C (superior a 100 mg/dia), vitamina E (100-
300 mg/dia), selénio (500-1000 mcg/dia), cobre (600 mcg/dia), zinco
(15-40 mg/dia) e crómio (2-3 mg/dia). Não obstante, é necessário aten-
der a que, quantidades muito superiores às recomendadas podem ter
efeitos prejudiciais no organismo pelo seu efeito pro-oxidante.12-16

Recentemente tem sido atribuída uma grande importância à razão
entre os níveis de ácidos gordos das séries n-3 e n-6, no processo
inflamatório. Ambos são potentes percursores dos eicosanoides
(prostaglandinas, prostaciclinas, leucotrienos e tromboxanos). 
A conversão destes ác. gordos em eicosanoides, é semelhante. O ác.
linoleico, conduzem à formação de prostaglandina da série 2 e leuco-
trienos da série 4, com potencial pro-inflamatório, através do aumen-
to da produção de interleuquina 1 e factor alfa de necrose tumoral. 
Os ácidos gordos da série n-3 têm potencial anti-inflamatório, através
da inibição das dessaturases, 5 e 6, limitando a conversão do ác. lino-
leico em araquidónico. Vários estudos têm apontado o seu importante
efeito na redução da incidência de processos de etiologia infecciosa e
consequente redução do tempo de internamento e custos hospitalares. 
Neste contexto, as proporções mais adequadas entre esses dois áci-
dos gordos essenciais são uma relação n-6/n-3 de aproximadamente
5 a 6 para 1. 
Entre os ácidos gordos, a glutamina e a arginina constituem nutrientes
com importante efeito imunomodelador no stress. 
A glutamina é um substrato energético essencial para enterócitos, lin-
fócitos, macrófagos e fibroblastos, sendo um importante percursor
para a glutationa e nucleótidos e protector da translocação bacteria-
na. Recomendam-se doses superiores a 0,57 g/Kg/dia17.
A arginina constitui um importante estimulador da libertação de hor-
monas anabólicas (insulina e hormona de crescimento), é percursor da
ornitina e óxido nítrico, aumenta a resposta dos linfocitos T e balanço
nitrogenado. Recomendam-se doses de 17 a 24,8 g/Kg/dia18.
A utilização precoce da mucosa intestinal parece estar associada a um
melhor balanço nitrogenado e a um menor número de infecções no
pós-operatório. 
Quando as situações de stress são acompanhadas por desnutrição,
ocorre um aumento do catabolismo e do stress oxidativo.
Concomitantemente ocorre uma diminuição do anabolismo, da res-
posta imunitária e da resistência a infecções. 
É objectivo da intervenção nutricional a manutenção da homeostasia,
com optimização do estado nutricional, favorecimento da recuperação
e redução da incidência de complicações. Uma das complicações
mais frequentes é a síndroma de realimentação, caracterizado por
desequilíbrio hidroeletrolítico e disfunção/falência orgânica, que ocorre
principalmente em doentes desnutridos, quando é introduzido um
suporte nutricional desajustado, por excesso, relativamente às neces-
sidades do doente19. 
Por todos estes factores, salienta-se a importância de uma avaliação
nutricional adequada, inserida no âmbito de uma equipa multidisciplinar. 
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Resumo 200
Os ácidos gordos poliinsaturados n-3 de cadeia longa são actualmen-
te objecto de múltiplos estudos e têm despertado o interesse de
investigadores e clínicos pelo seu efeito antiinflamatório, logo, poten-
cial terapêutica em várias doenças inflamatórias.
No entanto, a forma como actuam durante o processo inflamatório
não está ainda totalmente esclarecida. Têm sido descritos avanços
recentes no sentido de aperfeiçoar o seu conhecimento.
É objectivo deste trabalho tentar clarificar as suas diferentes formas de
actuação durante o processo inflamatório conhecidas até ao momento. 
Começo por um esclarecimento do que são estes compostos quími-
cos e por uma pequena descrição sobre o processo inflamatório. Os
efeitos antiinflamatórios dos ácidos gordos poliinsaturados n-3 de
cadeia longa vão, então, para além da modulação da formação de
eicosanóides pró e antiinflamatórios; dão origem a um grupo de
mediadores chamados resolvinas; actuam diminuindo o quimiotactis-
mo e a produção de espécies reactivas de oxigénio pelas células infla-
matórias; diminuem a expressão celular de moléculas de adesão, a
produção de citocinas inflamatórias, a expressão dos genes inflama-
tórios e alteram a capacidade de apresentação de antigénios. O
conhecimento destas diferentes formas de actuação leva a um maior
leque de possíveis actuações terapêuticas, que continuam a ser alvo
de inúmeros estudos. 

1. Introdução
A inflamação faz parte da resposta imediata do organismo a uma
infecção ou agressão.1 A grande maioria destes processos é limitada
no tempo e resolve-se por si.2 Ou seja, a resposta inflamatória tem as
duas fases, uma inflamatória e uma de resolução. Embora seja uma
resposta normal e benéfica para o organismo, se esta se tornar incon-
trolada ou for inapropriada, pode causar diversas doenças de carác-
ter inflamatório e autoimunes.3

O padrão alimentar do mundo ocidental foi-se alterando bastante e
hoje em dia a relação entre ácidos gordos n-3 e n-6 está totalmente
alterada. Este facto muito tem contribuído para o aparecimento de
muitas doenças com carácter inflamatório.4 Sabe-se que uma elevada
ingestão de ácidos gordos poliinsaturados (PUFA) n-6 pode contribuir
para o processo inflamatório e despoletar ou exacerbar a doença infla-
matória, enquanto uma elevada ingestão de n-3 PUFA terá o efeito
oposto, evitando a inflamação ou diminuindo os seus efeitos clínicos.5

A forma como estes ácidos n-3 PUFA actuam no sentido da diminui-
ção e resolução dos processos inflamatórios tem sido alvo de inúme-
ros estudos laboratoriais e em humanos.
Será este o objecto deste pequeno trabalho. Começando pela expli-
cação básica do que são ácidos gordos e os seus derivados implica-
dos na inflamação, até à aplicabilidade do seu uso na prática clínica
(breve referência), passando pelos processos pelos quais os ácidos
gordos poliinsaturados n-3 são capazes de reduzir a inflamação.

2. Ácidos gordos poliinsaturados: definição, classificação,
nomenclatura e síntese
Os ácidos gordos são constituídos por cadeias de hidrocarbonetos
contendo um ácido carboxílico numa das extremidades.6,7 Classificam-
se em insaturados ou saturados conforme a cadeia possua ou não
ligações duplas, respectivamente.6,7

Os ácidos gordos poliinsaturados podem, ainda, ser divididos em 3
principais grupos:
- monoinsaturados, se a cadeia tiver apenas uma ligação dupla 
- poliinsaturados, se a cadeia tiver uma ou mais ligações duplas
- eicosanóides, se são derivados de ácidos gordos com 20 carbonos.6

2.1 Nomenclatura
A nomenclatura dos ácidos gordos dá-nos várias informações, como
o comprimento da cadeia, o número e a posição das duplas ligações.
A localização das ligações duplas pode ser indicada de duas formas
distintas: a designação n e a designação ∆. Na primeira, a localização
da dupla ligação é identificada contando os átomos de carbono desde
a extremidade metil do ácido gordo. Na designação ∆, a posição da
dupla ligação é contada a partir da terminação carboxil.6,7 Por exem-
plo, o ácido palmitoleico, um ácido gordo monoinsaturado de 16 car-
bonos, designa-se 16:1 (em que o 16 significa o número de átomos
de carbono e o 1 o de duplas ligações), é designado por 16:1 n7 (na
designação n) ou por 16: 1.9 (utilizando a nomenclatura ∆).7

Nos ácidos gordos insaturados, graças às duplas ligações, podem
existir isómeros geométricos conforme a orientação dos átomos. A
configuração cis, em que os radicais estão no mesmo plano, num
ângulo de 120º, confere a forma de U ou L aos ácidos. É esta a forma
em que existe a maior parte dos ácidos com interesse biológico.6,8

A síntese dos ácidos gordos poliinsaturados pode ocorrer em vários
tecidos a partir de ácidos gordos saturados, onde é introduzida uma
1ª dupla ligação pela ∆9 dessaturase. Novas duplas ligações e alonga-
mentos da cadeia podem ser introduzidos através de dessaturases e
elongases. No entanto, dado que os humanos apenas têm capacida-
de de introduzir duplas ligações até ao carbono 9, podem sintetizar
toda a família n-9, mas não podem sintetizar as famílias n-3 e n-6, pelo
que os ácidos ·αα-linolénico (ALA) (18:3 n3) e linoleico (18:2 n6) são
considerados essenciais e devem ser fornecidos na alimentação.6,7

Facilmente se atingem os valores mínimos para que não haja défice
com uma dieta equilibrada.9,10 As recomendações são 0.6 a 1.2% da
energia para ALA (10% destes podem ser fornecidos pelos seus des-
cendentes).11

Os ácidos eicosapentaenóico (EPA) (20:5 n3) e o ácido docosahexae-
nóico (DHA) (22:6 n3) são ácidos gordos poliinsaturados de cadeia
longa descendentes do ácido α-linolénico.6



2.2 Os eicosanóides

2.2.1 Formação
São ácidos gordos oxigenados,7 produzidos em praticamente todas
as células; têm semi-vidas curtas (de 10 segundos a 5 minutos) e fun-
cionam como mensageiros parácrinos ou autócrinos.12 Formam-se a
partir do ácido araquidónico (AA) (20:4;5,8,11,14 n6), ácido gordo pre-
valente na dieta e produzido “de novo” a partir de outros ácidos gor-
dos n-6, principalmente o ácido linoleico,7 ou a partir de outros ácidos
gordos insaturados com 20 átomos de carbono, como o ácido eico-
satrienóico ou o ácido eicosapentaenóico, sendo o AA o mais utiliza-
do por ser o mais abundante no organismo humano. Este encontra-
se na posição sn-2 dos fosfolípidos das membranas celulares, de
onde é libertado por acção da enzima fosfolípase A2.7, 12,13 Este é con-
siderado um passo limitante na síntese de eicosanóides e depende da
ligação de um sinal químico ao receptor da célula alvo. Nas células
inflamatórias estes sinais podem ser os próprios eicosanóides, a bra-
dicinina, a angiotensina II e o estradiol, e uma variedade de indutores
inespecíficos que actuam por intermédio da via do NFkB (factor
nuclear de transcrição de genes inflamatórios).7

A partir daí o AA pode ser convertido numa variedade de eicosanóides
por duas vias: a via das ciclooxigenases, que dá origem aos prosta-
nóides (prostaglandinas (PG) e tromboxanos (TX)) e a via das lipooxi-
genases, que dá origem a leucotrienos (LT) e lipoxinas (LX).6, 12,13

Os prostanóides resultam da acção das isoenzimas ciclooxigenases
(COX-1 e COX-2) que têm duas actividades, a de ciclooxigenase e a
de peroxidase.12 Enquanto a COX-1 está constutivamente expressa, a
COX-2 é expressa apenas em resposta a mediadores inflamatórios
como as citocinas.14 O processo começa pela adição de oxigénio ao
ácido gordo pela COX, dando origem à prostaglandina G2 (PGG2) que
sofre a acção da peroxidase, formando-se prostaglandina H2 (PGH2).
A partir desta podem formar-se vários prostanóides por acção de dife-
rentes enzimas específicas dos tecidos. Cada tipo de célula produz
apenas um ou uns poucos prostanóides12, como tromboxano A2
(TXA2), prostaglandina D2 (PGD2), prostaglandina E2 (PGE2), prosta-
ciclina I2 (PGI2) e prostaglandina F2 (PGF2).6,7

As prostaglandinas contêm um anel ciclopentano com grupos hidro-
xilo em C-11 e C-15.13 As letras na sua denominação relacionam-se
com a natureza dos diferentes substituintes do anel ciclopentano e
conferem diferentes acções aos compostos.12 Por exemplo a série E
tem um grupo carbonilo em C-9 enquanto a série F tem um grupo
hidroxilo nessa posição.13 Os números indicam o número de ligações
duplas fora do anel e não alteram as acções, apenas potenciam o seu
efeito.12 Os tromboxanos diferem dos restantes eicosanóides por
terem na sua estrutura um éter cíclico.13

Os leucotrienos são produzidos pela acção das lipooxigenases (LO)
sobre os ácidos gordos insaturados, fundamentalmente nos leucóci-
tos, mastócitos, plaquetas e macrófagos, em resposta a estímulos
imunológicos ou não.6,7

As três diferentes lipooxigenases (5, 12 e 15 LOX) inserem oxigénio
nas diferentes posições do AA, dando origem a três hidroperóxidos
(HPETE). Apenas o 5-HPETE, ainda sob a acção da mesma enzima,
dá origem a leucotrienos, primeiramente ao LTA4. (6, 14) Este é con-
vertido em LTB4 nos macrófagos e neutrófilos, em LTC4 nos eosinófi-
los e em ambos nos monócitos.7

Os LT são moléculas lineares cujas diferenças residem no local da
peroxidação e na natureza do grupo ligado junto do local da peroxi-
dação. Também nestes eicosanóides os números na sua denomina-
ção indicam o número de ligações duplas na molécula.13

As lipoxinas formam-se nos leucócitos por acção combinada de
várias lipooxigenases sobre os ácidos gordos.12

2.2.2 Acções biológicas 
Dos tromboxanos, o TXA2 é o mais proeminente. É produzido nas
plaquetas e leva a vasoconstrição e agregação plaquetária. São des-
truídos em 30-60 segundos.6,12,13

As prostaglandinas estão envolvidas em várias funções reguladoras,
como a inflamação, o processo reprodutivo e a digestão. Conforme o
tipo, quantidade e local de produção, têm funções diferentes, por
vezes antagonistas.13

A prostaciclina (PGI2) é produzida nas células endoteliais dos vasos
sanguíneos e é potente inibidora da adesão plaquetária e da formação
de trombos. É destruída em 3 minutos.6,12 A PGE2, produzida pelos
macrófagos, é um importante mediador nas acções inflamatórias e
imunológicas, responsável pelo rubor, edema, calor e dor;7,12 produzi-
da pelo endotélio, é um potente vasodilatador e produzida pelo endo-
métrio, juntamente com a PGF2, induz a contracção uterina.12

Os leucotrienos são responsáveis pela contracção do músculo liso
dos brônquios e do intestino e pela vasoconstrição; são os constituin-
tes da SRA-A (Slow-reacting substance of anaphylaxis); durante a
inflamação aumentam a permeabilidade vascular. O LTB4 é um poten-
te agente quimiotáctico, atrai e activa os leucócitos no local da agres-
são, induz a formação de espécies reactivas de oxigénio e a produção
de citocinas.15 Estão, portanto, envolvidos nas respostas inflamató-
rias.6,12,13 Estes eicosanóides são mais estáveis, têm uma duração de
algumas horas.12

As lipoxinas têm acções antiinflamatórias, sendo vasoactivas e regu-
ladoras da função imune.6 Têm um importante papel na resolução da
inflamação aguda, por diminuírem a libertação de mediadores pró-
inflamatórios, modularem a migração leucocitária e por estimularem a
capacidade fagocitária dos macrófagos em relação aos PMN (passo
importante na “limpeza” dos tecidos).3,16

3. Inflamação
A inflamação faz parte da resposta imediata do organismo a uma
infecção ou agressão e dá início ao processo imunológico de elimina-
ção do agressor. 
Este processo é uma cascata de reacções celulares e vasculares que
inclui um aumento do afluxo de sangue ao local, um aumento da per-
meabilidade vascular e da movimentação de leucócitos para o local, o
que leva ao aparecimento dos sinais característicos rubor, edema,
calor e dor.1,17 A transmigração dos leucócitos para os locais da agres-
são é induzida pelas moléculas de adesão (ICAM-1, VCAM-1 e selec-
tinas).1,18 Os primeiros a chegar ao local são os granulócitos, seguidos
pelos monócitos, macrófagos e linfócitos. Estas células são responsá-
veis pela morte do agente agressor, pela eliminação dos resíduos e
pela reparação tecidular. A sua actividade é induzida por determinados
agentes, como o lipopolissacarídeo, componente das membranas das
bactérias Gram negativas, que impele os monócitos e macrófagos a
produzir citocinas como o TNF-α, a IL-1, a IL-6, a IL-8, eicosanóides,
óxido nítrico, metaloproteínases e outros mediadores. As citocinas vão
regular a resposta de todo o organismo à infecção ou agressão.1

Todos estes estímulos pró-inflamatórios induzem a acção das fosfolí-
pases e a libertação selectiva do AA dos fosfolípidos membranares
para a produção de eicosanóides. Como as células inflamatórias não
têm capacidade para o sintetizar adquirem-no das lipoproteínas plas-
máticas. Dependendo de qual o ácido gordo mais abundante nas lipo-
proteínas, será este o que se vai acumular nas membranas e ser
usado como substrato para a formação destes compostos.7

A inflamação e a resposta inflamatória fazem parte da resposta imune
inata, cujos mediadores também fazem a ponte para a resposta
adquirida.1 A grande maioria destes processos são limitados no tempo
e resolvem-se por si, o que leva a crer que existem reguladores endó-
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genos deste processo.2 Assim, a resposta inflamatória tem as duas
componentes, uma pró-inflamatória (que inclui, entre outras, a migra-
ção de leucócitos, a eliminação dos agentes agressores, a formação
de espécies reactivas de oxigénio) e a contra-inflamatória que é anti-
inflamatória, imunodepressora e promotora da recuperação dos teci-
dos.19 Esta componente contra-inflamatória é chamada a fase de
resolução.3

Nesta fase são removidos os tecidos danificados e gerados novos
tecidos e vasos.17 Esta resposta vai depender de vários factores,
desde as células envolvidas à natureza dos estímulos e à sensibilida-
de das células alvo.1,16 Alguns dos factores implicados na fase de reso-
lução, também com origem nos ácidos gordos poliinsaturados das
membranas celulares, são as lipoxinas (LX). São as PGE e PGD que
regulam os enzimas chave envolvidos na sua formação, pelo que há
uma dissociação temporal entre a produção dos diferentes eicosanói-
des, a de PG e LT antecede a de LX.3,5

As LX vão regular a produção de IL-12 através da indução do SOCS-
2 (supressor of cytokine signalling) que regula negativamente a dura-
ção e magnitude da acção das citocinas inflamatórias na resposta
imune inata.20 As LX também vão controlar a entrada de neutrófilos na
zona da inflamação e vão atrair quimicamente os macrófagos (impor-
tantes na cicatrização).5

Foi demonstrado em diferentes estudos que a PGE2 induz a COX-2
nos fibroblastos e, assim, regula a sua própria formação, induz a pro-
dução de IL-6 pelos macrófagos, inibe a 5-LOX diminuindo a forma-
ção de LT da série 4 e induz a 15-LOX favorecendo a formação de
lipoxinas. Ou seja, a PGE2 pode ter efeitos pró e antiinflamatórios.1,15

Esta complexidade de funções pode dever-se a diferentes receptores
(activadores do AMPc ou mobilizadores de Ca2+) e provavelmente
este facto aplica-se também a outros eicosanóides.16

Embora a inflamação aguda seja uma resposta normal e benéfica para
o organismo e auto-limitada em indivíduos saudáveis, se esta se tor-
nar incontrolada ou for inapropriada, pode causar danos graves no
organismo e mesmo doenças.3,21 E isto pode acontecer se houver uma
excessiva pró-inflamação ou uma excessiva contra-inflamação. O
segundo caso leva a imunodepressão.19 No primeiro caso observa-se
expressão aumentada ou a existência de formas solúveis em circula-
ção de moléculas de adesão, retenção de leucócitos em locais não
usuais, produção de mediadores inflamatórios e danos nos tecidos.1

Altas concentrações de TNF-α, IL-1 e IL-6 são particularmente des-
trutivas e estão implicadas em doenças inflamatórias crónicas como a
artrite reumatóide e doença inflamatória intestinal. A inflamação está
também implicada em doenças cardiovasculares e doenças degene-
rativas e, ainda, na obesidade, na síndrome metabólica e na Diabetes
Mellitus tipo 2, pois sabe-se que os adipócitos produzem citocinas
inflamatórias. A produção excessiva destas citocinas pode provocar
perda de massa gorda, muscular e óssea, características das doenças
inflamatórias crónicas e da caquexia.1,15,22,23

Também alterações nos níveis de LX foram associadas a várias doen-
ças (como a asma, a peritonite, a colite, infecções microbianas, fibro-
se quística, entre outras) onde desempenham importantes acções no
sentido da atenuação da inflamação.3,5 Parte destas situações de
doença deve-se a falhas na resolução das inflamações.5,21

4. Efeitos antiinflamatórios dos ácidos gordos poliinsaturados
n-3 de cadeia longa
Pelo descrito, são já de prever alguns dos efeitos antiinflamatórios
exercidos por estes ácidos gordos. Mas têm sido descobertas diver-
sas outras acções exercidas, directa ou indirectamente, em diferentes
passos do processo inflamatório.

4.1 O efeito mais evidente relaciona-se com o facto destes ácidos
modularem a formação de eicosanóides pró-inflamatórios a partir do
AA e poderem ser os percursores alternativos de eicosanóides
menos inflamatórios ou antiinflamatórios,1,2,15,19,24,25 que como vimos
atrás, estão envolvidos na modulação da intensidade e duração da
resposta inflamatória.1,19,26

Vários estudos em animais e humanos estabeleceram uma forte relação
entre a quantidade de AA nas células inflamatórias e a capacidade des-
tas produzirem eicosanóides. Demonstrou-se que aumenta a quantida-
de deste ácido gordo nestas células aumentando o seu aporte na dieta,
ou o do seu percursor, embora a dose não tenha sido estabelecida. Ou
seja, o teor em ácidos gordos n-6 na dieta influencia o processo infla-
matório, pois embora não se verificassem efeitos na produção de cito-
cinas inflamatórias, de superóxido ou na expressão de moléculas de
adesão, aumentou a produção de eicosanóides inflamatórios.1

Os fosfolípidos das membranas das células inflamatórias de humanos
com dieta “ocidental” contêm 20% dos ácidos gordos como AA (n-6)
enquanto que de EPA (n-3) apenas contêm menos de 1%.15

O consumo aumentado de ácidos gordos poliinsaturados n-3 de
cadeia longa, como o EPA e o DHA, também resulta num aumento
da sua proporção nos fosfolípidos das membranas das células infla-
matórias, uma vez que todos competem entre si pela posição sn-2.27

Isto acontece numa relação dose-resposta e é principalmente à custa
do AA.1,27,28 Assim, demonstrou-se que a suplementação da dieta
humana com óleo de peixe (rico em EPA e DHA), por diminuir a dis-
ponibilidade de AA como substrato, resulta na diminuição de produ-
ção de PGE2, TXB2, LTB4, 5-HETE e LTE4 pelas células inflamató-
rias.1,15 Os eicosanóides das séries 2 e 3 são, então, substituídos pelos
das séries 3 e 5, produzidos a partir dos n-3, que têm actividade muito
menos inflamatória.1,7,15,19 Estes resultados também se verificaram
usando estes ácidos gordos individualmente. Com um suplemento de
DHA obteve-se uma redução na produção de PGE2 em 60% e de
LTB4 em 75% por células mononucleares.1,15 Com EPA verificou-se
diminuição da produção de PGE2.28

4.2 Foi descoberto um novo grupo de mediadores chamados resolvi-
nas (Rv), com acção antiinflamatória e imunoreguladora. São produ-
tos oxigenados derivados do EPA e do DHA. Por acção da COX-23,5

ou da monooxigenase do citocromo P450 (CYP),2,29 a partir do EPA
forma-se a série E (RvE), a partir do DHA forma-se a série D (RvD). A
RvE2 pode ser formada por acção da 5-LOX.10 Os membros desta via
de síntese que contêm trienos conjugados na sua estrutura são deno-
minados docosatrienos (DT). Os ácidos dihidroxi que contêm DT são
denominados neuroprotectinas (NPD).1,3,5,15 A CYP microbiana tam-
bém pode transformar o LTB5 (produto derivado do EPA) em RvE1,
especialmente na mucosa gastrointestinal, mas também noutros teci-
dos com CYP.2 A aspirina também dá origem a estes compostos, ligei-
ramente diferentes, mas com as mesmas acções.2,3

Está demonstrado que a RvE1 é um potente regulador dos PMN3,5,
tem acção nas células apresentadoras de antigénio e diminui a pro-
dução de IL-12.2 A RvE2 também regula os PMN, a infiltração de leu-
cócitos e tem um papel importante na peritonite em animais de labo-
ratório.30 As Rv da classe D bloqueiam a produção de IL-1‚ induzida
pelo TNF-α e são potentes reguladores da infiltração de PMN nos teci-
dos. A NPD1 também tem esta acção sobre os PMN, exerce acções
neuroprotectoras, tem capacidade de cicatrização das zonas do cére-
bro afectadas por enfartes.2,3,5 Dentro da fase de resolução cada um
destes compostos actua em diferentes pontos, mas todos no sentido
do retorno à homeostasia.5 Este é um processo activo, em que o iní-
cio sinaliza o fim, ou seja, a inflamação sinaliza a sua resolução.



Melhor, o início, comandado pelos mediadores derivados do ácido
araquidónico, com o tempo leva à utilização dos n-3 PUFA para for-
mação destes compostos.5

4.3 Em vários estudos demonstrou-se que a suplementação com óleo
de peixe diminuía o quimiotactismo de neutrófilos e monócitos pelos
vários agentes como o LTB4 e peptídeos bacterianos.1,25 Quer a dis-
tância quer o número de células que migraram diminuía. Não se esta-
beleceu se este efeito se deve a um ou outro ácido gordo mas sim
para valores entre 1,3 e 14,4 g de EPA+DHA/dia.1 Também as lipoxi-
nas controlam a entrada de neutrófilos na zona da inflamação e são
quimioatractivas para macrófagos (importantes na cicatrização).5

4.4 Um outro efeito destes ácidos é a diminuição da expressão celu-
lar de moléculas de adesão, responsáveis pela interacção entre leu-
cócitos e células endoteliais e que leva à infiltração destes nos locais
de inflamação.7,15,18,31 Verificou-se com doses de 1,5 g EPA+DHA/dia,
mas sem qualquer efeito com dose inferior.1,15

4.5 Em estudos com suplementação entre 3,1 e 8,4 g EPA+DHA/dia
verificaram-se diminuições da ordem dos 30 a 55% na produção de
espécies reactivas de oxigénio por neutrófilos e monócitos huma-
nos estimulados.1 Verificou-se também um aumento dos enzimas anti-
oxidantes com o consumo de óleos de peixe7 e uma diminuição da
stress oxidativo nos neutrófilos apenas com suplementação em EPA.28

4.6 Relativamente à produção de citocinas inflamatórias, os resulta-
dos de diferentes estudos em humanos são contraditórios. Em alguns
estudos não foi encontrada qualquer correlação com a suplementa-
ção. Outros referem uma diminuição significativa na produção de TNF-
α, IL-1 e IL-6, usando desde 1 até mais de 2 g EPA+DHA/dia ou
mesmo usando cada um dos ácidos individualmente, embora pareça
que o DHA tem maior influência do que o EPA (35% de diminuição da
produção de TNF-α contra apenas 20%, respectivamente).1,31,32 A
capacidade destes ácidos é considerado imunomoduladora e não
imunodepressora uma vez que diminui a secreção de citocinas nos
indivíduos geneticamente grandes produtores e aumenta nos geneti-
camente pouco produtores.19

4.7 Demonstrou-se que a suplementação com EPA+DHA resulta
numa diminuição da expressão dos genes inflamatórios.4,15,25

Provavelmente através de acção directa sobre a via de sinalização
intracelular que leva a activação de um ou mais factores de transcri-
ção como o NFkB (nuclear factor kappa B). Ou seja, os ácidos gordos
n-3 impedem a activação do NFkB por diminuição da fosforilação da
subunidade IkB15, bem como suprimem o IL-1β‚ mRNA.4

4.8 Parece haver evidência que estes PUFA alteram a expressão dos
complexos de histocompatibilidade major (MHC) I e II, logo a apre-
sentação de antigénios.26

5. Breve referência à sua aplicabilidade na prática clínica 
O papel dos n-3 PUFA no desenrolar do processo inflamatório indicia
o importante papel que estes podem exercer nas doenças inflamató-
rias1 e autoimunes.24 Ou seja, podem obter-se benefícios manipulando
o teor dietético em ácidos gordos poliinsaturados.24,33,34 O teor de áci-
dos gordos nas membranas é dependente da dieta, logo aumentando
a ingestão de n-3 PUFA, estes aumentam a sua concentração nas
membranas.4,27

Enquanto uma elevada ingestão de n-6 PUFA, particularmente de AA,
pode contribuir para o processo inflamatório e despoletar ou exacer-
bar a doença inflamatória, uma elevada ingestão de n-3 PUFA terá o
efeito oposto, evitando a inflamação ou diminuindo os efeitos clínicos
das doenças inflamatórias.1,4,5,7,15,21,34 Os n-3 PUFA, EPA e DHA, encon-
tram-se nos peixes, nos óleos de peixe e formam-se a partir do ALA
nas nozes, sementes, soja e canola (35, 11) e na carne de aves.4

A dieta ocidental, com uma relação n-6/n-3 de 15 a 16,7/14 20 a 30/17

em vez se 1/1,4 aumenta a inflamação, enquanto que uma dieta equi-
librada refreia-a.34 Este tipo de dieta ocidental promove a patogénese
de muitas doenças enquanto uma dieta Mediterrânea (menor relação
n-6/n-3) exerce efeitos contrários.4,21 Como prevenção de doenças
cardiovasculares recomenda-se um aporte de 500 mg/dia que seria
atingido com 2 refeições de peixe gordo por semana.11

Têm sido realizados inúmeros estudos para avaliar a influência da
suplementação da dieta em n-3 PUFA em várias doenças inflamató-
rias e de carácter inflamatório, tendo sido encontrados benefícios no
seu uso. É o caso de doenças como a artrite reumatóide, doença
inflamatória intestinal (doença de Crohn e colite ulcerosa), Lúpus,
Diabetes tipo 1 e 2, fibrose quística, asma, psoríase, alergias,
esclerose múltipla, doenças neurodegenerativas, aterosclerose,
doença cardiovascular,31 obesidade e síndrome metabólica,23

caquexia no cancro, resposta inflamatória ao trauma, cirurgia e
estados críticos.19,25 Em todos têm sido verificados benefícios, como
a diminuição da actividade da doença, melhoria dos sintomas e dimi-
nuição da necessidade de drogas aintiinflamatórias.1,2,3, 4,5,7,15,19,24,27,31,33,36,37

Relativamente às doses recomendadas para cada uma destas doen-
ças não há consenso, encontrando-se diferentes valores em diferen-
tes estudos. Estas doenças são multifactoriais e multigénicas, pelo
que a dose terapêutica vai depender muito do grau de severidade e
da predisposição genética.4,37

Têm também sido realizados estudos para avaliar a relação entre a
ingestão de peixe ou suplementos com n-3 PUFA e a concentração
plasmática de n-3 PUFA. Verificou-se que o aumento do consumo leva
ao aumento no plasma, embora nem sempre de forma muito signifi-
cativa, cerca de 20%35 e a uma melhor relação n-3 /n-6.22 Num traba-
lho comparam-se as suplementações com ALA, EPA e DHA, con-
cluindo-se que se verifica um maior aumento plasmático daquele
ácido gordo que foi suplementado.27

O ácido α-linolénico, n-3 percursor dos EPA e DHA, embora esta
conversão nos humanos parece ser pouco eficiente,27 também foi
estudado. Em alguns trabalhos verificou-se que também diminuía a
produção de citocinas embora em muito menor escala que o óleo de
peixe.1,19 No entanto noutros não se verificaram efeitos. Seria neces-
sário um aporte de 10 g/dia para que se verificassem efeitos antiinfla-
matórios e, ainda assim, seriam muito mais modestos que os verifica-
dos com EPA e DHA.1,37

Num workshop que decorreu no Institute of Human Nutrition,
Columbia University, NewYork em 22 de Maio de 2005 os participan-
tes concluíram que a grande maioria dos trabalhos não faz distinção
entre os diferentes tipos de ácidos gordos n-3 nem tem em conta a
ingestão de n-6. Relativamente às doenças inflamatórias conclui que
há evidências dos benefícios dos uso de EPA e DHA na artrite reuma-
tóide, sendo estas menores na doença de Crohn e psoríase e na asma
nas crianças. Não há evidência relativamente às outras doenças infla-
matórias. São necessários mais estudos para determinar quer a rela-
ção, quer a dose terapêutica e preventiva, quer o tipo de n-3 mais
adequado a cada situação.37
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6. Conclusão

Como vimos a inflamação é um processo natural e benéfico para o
organismo que se pode tornar prejudicial se não for adequado, con-
trolado e limitado. Quando tal acontece surgem as doenças inflama-
tórias crónicas, as doenças autoimunes e doenças com carácter infla-
matório. 
Os benefícios a obter no controlo destas doenças relacionam-se com
uma diminuição da iniciação e com a promoção da resolução dos pro-
cessos inflamatórios. 
Os ácidos gordos poliinsaturados n-3 têm um papel fundamental em
todo este processo e conhecidas que são as diferentes formas de
acção antiinflamatória, quer directas, como a substituição do AA como

substrato para formação de eicosanóides, formando compostos com
menor actividade inflamatória, ou como a formação de resolvinas, quer
indirectas, como a diminuição do quimiotactismo, da expressão de
moléculas de adesão e dos complexos MHC, da produção de espé-
cies reactivas de oxigénio e de citocinas inflamatórias ou da expressão
de genes inflamatórios, é de todo o interesse que se utilizem estes áci-
dos gordos na prevenção e tratamento das inúmeras doenças asso-
ciadas a inflamação. 
Embora a investigação seja muita nesta área, mais trabalhos são
necessários para comprovar os benefícios do uso destes ácidos gor-
dos nestas doenças e para determinar a dose a ingerir para prevenir e
tratar cada uma delas.
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TRATAMENTO DA DOENÇA CELÍACA

Diana Veloso e Silva*

Alimentação sem glúten
Uma vez confirmado o diagnóstico de doença celíaca, o único trata-
mento consiste em manter uma dieta sem glúten, terapêutica funda-
mental que se deverá manter ao longo de toda a vida.1-4

O glúten está presente em todos os alimentos que contêm: trigo, cen-
teio, cevada e aveia, constituem cerca de 90% das proteínas destes
cereais. Tanto o padrão de “exclusão” dos alimentos sem glúten,
como o de “substituição” por alimentos especiais sem glúten, permi-
tem ao doente recuperar a estrutura do intestino, desaparecer os sin-
tomas e ter uma melhor qualidade de vida.4,5

Podemos classificar os alimentos, de acordo com o teor em glúten,
em três grupos: 
1. Alimentos que seguramente contêm glúten na sua composição:

pão, bolos, pasteis, biscoitos, massas, bebidas destiladas e produ-
tos manufacturados confeccionados com farinhas de trigo, centeio,
cevada e aveia. 

2. Alimentos que podem ter glúten: enchidos e produtos de charcutaria,
queijos fundidos, patés, conservas de carne ou peixe, aperitivos, alguns
tipos de gelados e guloseimas, sucedâneos de chocolate e café.

3. Alimentos que não contêm glúten: leite e iogurtes naturais ou de
aromas, carnes e peixes frescos ou congelados, ovos, legumes,
hortaliças e tubérculos, leguminosas, frutas frescas e secas, arroz,
milho e tapioca e seus derivados, açúcar e mel, azeite e manteiga,
sal, especiarias em ramo ou em grão, vinagre de vinho, café em
grão, todo o tipo de vinhos e espumantes.

Os hidratos de carbono são o principal nutriente do arroz (71-83%) e
do milho (80%). As proteínas vegetais 6-7g/100g de arroz e 8-9g
/100g de milho, com um baixo teor de gordura e uma boa relação de
vitaminas e minerais, fazem destes dois cereais alimentos indispensá-
veis na dieta de um doente celíaco. Podem ser utilizados e consumi-
dos das mais variadas formas: cereais de pequeno almoço, prepara-
ções culinárias (pão, bolos, biscoitos, sobremesas, saladas...), ou na
aplicação de numerosos produtos da indústria alimentar.
Muitos autores consideram que a aveia não é tóxica para o doente
celíaco e que ele poderá tolerar pequenas porções deste cereal, por-
que o conteúdo em prolamina é cinco vezes menor do que no trigo,
centeio ou cevada. Contudo, esta matéria é ainda um pouco discutí-
vel, não sendo consensualmente aceite por parte dos investigadores
responsáveis pelos diferentes ensaios clínicos em doentes celíacos.6,7

Teoricamente a dieta sem glúten parece fácil, mas na prática repre-
senta um desafio para os doentes, familiares e profissionais de saúde.
Embora simples de prescrever, muitos dos doentes celíacos cons-
ciente ou inconscientemente não aderem completamente à dieta. Tal
facto, torna imprescindível um regular acompanhamento e sistemática
motivação dos doentes e seus familiares, de forma a ultrapassarem
alguns problemas de ordem prática e psicológica.
O modo de enfrentar esta nova situação por parte do doente celíaco
e dos seus familiares, é factor determinante no cumprimento rigoroso
da dieta sem glúten ao longo da vida.8,9

Como conseguir uma alimentação equilibrada sem glúten
Uma alimentação equilibrada e sem glúten, deve incluir diariamente
uma quantidade e variedade adequada de alimentos de cada grupo
da roda dos alimentos, de forma a permitir uma distribuição correcta
em macro e micronutrientes em relação ao valor energético total.
Assim 55-75% de hidratos de carbono (nutriente principal do arroz,
milho, leguminosas, tubérculos e farinhas sem glúten...); 10-15% de
proteínas de origem animal (carne, ovos, peixe e produtos lácteos) e
vegetal (leguminosas: feijão, lentilhas, soja,..) e 15-30% de gorduras
distribuídas da seguinte forma: 6-10% de poliinsaturados (óleos de
girassol e milho…), <10% de gorduras saturadas (manteiga, nata,...) e
monoinsaturadas (diferença entre mono e poliinsaturados) presentes
no azeite e frutos secos. Desde que a alimentação seja variada e equi-
librada, estão satisfeitas as necessidades de vitaminas, minerais e oli-
goelementos.10

O glúten não é uma proteína indispensável e pode ser substituída por
outras proteínas de origem animal ou vegetal. O aporte de hidratos de
carbono necessário será coberto pela ingestão de cereais (milho e
arroz), batatas e leguminosas, bem como alimentos sem glúten espe-
cíficos para doentes celíacos.11,12

À semelhança do que acontece com qualquer outro indivíduo, é una-
nimemente reconhecida a importância de uma dieta isenta de glúten
nutricionalmente equilibrada, fundamental no crescimento e desenvol-
vimento adequados da criança e do adolescente celíaco. 
Regras básicas de uma alimentação saudável:
- Deve ser variada, incluindo alimentos de todos os grupos, e em

quantidades equilibradas.
- Deve Iniciar-se o dia tomando o pequeno almoço constituído por:

leite meio gordo simples ou iogurte sem açúcar, cereais ou pão sem
glúten com compota ou marmelada ou queijo (incluídos na lista dos
alimentos permitidos).

- Não se devem esquecer as merendas da manhã e da tarde: leite
meio gordo ou iogurte natural ou aromatizado sem açúcar, pão ou
bolachas ou cereais sem glúten e uma peça de fruta.

- Iniciar o almoço e o jantar com um bom prato de sopa de legumes
(incluindo sempre leguminosas: feijão grão, lentilhas...), seguido de
arroz, batata ou massa sem glúten, quantidades moderadas de
carne, peixe ou ovo, sempre acompanhados de salada ou legumes
cozidos. Termine a refeição com uma peça de fruta.

- Beber água e só esporadicamente consumir refrigerantes ou bebi-
das açucaradas.

- Reduzir o consumo do sal e temperar ou cozinhar sempre com
azeite.

- A ingestão de bolos, biscoitos ou bolachas sem glúten deve ser
excepcional, pois eles são ricos em açúcar e gordura.

Paralelamente a uma alimentação saudável recomenda-se a prática regu-
lar de exercício físico, binómio essencial para uma vida mais saudável.

* Assistente Principal de Nutrição da Unidade Autónoma de Gestão da Mulher e da Criança /Hospital S. João
Docente da Faculdade de Ciências da nutrição da Universidade do Porto (FCNAUP)



Culinária sem glúten – Alguns conselhos práticos
Uma enorme variedade de receitas podem ser executadas com fari-
nhas sem glúten, (amido de trigo sem glúten, farinha de arroz, farinha
de pau, milho, araruta e fécula de batata).13,14

A maioria das receitas dos livros de cozinha tradicionais podem ser
executadas requerendo apenas um reajuste para serem elaboradas
sem glúten. Por exemplo: ao substituir a farinha de trigo, por amidos
de trigo sem glúten deve ser utilizado um pouco mais de fermento ou
então, aumentar as quantidades de gordura ou de ovos. 
Para que as massas não sequem no forno aquando da sua cozedura,
deverão ser adicionadas pequenas quantidades de nozes, amêndoas,
avelãs de forma a compensar a elasticidade e bioplasticidade forneci-
da pelo glúten.
Quando se trata de receitas de biscoitos ou bolachas, a massa deve ser
refrigerada uma hora no mínimo, permitindo assim a sua fácil moldagem.
É da maior importância a alteração de algumas regras de confecção:
1. Tempo e modo de cozedura são fundamentais. Massas de pão,

bolos, biscoitos e bolachas têm que ser cozidas em fornos com
temperaturas mais moderadas, para que a levedura não seja des-
truída, dado que a ausência de glúten diminui a elasticidade e a
porosidade das massas, dificultando a cozedura no seu interior;

2. As refeições devem ser confeccionadas com alimentos naturais e
frescos que na sua origem não contenham glúten: produtos lácteos,
carnes, peixes, ovos, frutas, legumes, hortaliças, tubérculos, legu-
minosas e cereais permitidos (milho e arroz).

3. Deve-se optar pela selecção de ementas mais agradáveis ao pala-
dar e que possam ser consumidas por toda a família, reduzindo
assim ao mínimo a necessidade de preparar “ comidas especiais”.

Dieta sem glúten – maior segurança
Partindo do princípio, de que o único tratamento da doença celíaca se
baseia na ingestão de uma alimentação rigorosa sem glúten, torna-se
fundamental utilizar um método que garanta, com a máxima fiabilida-
de, o controlo e exclusão dessa substância nos alimentos consumi-
dos. Segundo o “Prolamin Group”, entidade responsável pelo estudo
de novos métodos de análise de glúten nos alimentos não há ainda
dados suficientes que permitam determinar a quantidade de glúten
que pode ser tolerada pelos doentes celíacos.15,16

O Codex Alimentarius admite para os produtos elaborados com
amido, um valor máximo de 10mg de gliadina que é igual a 20mg de
glúten=200ppm/100g de alimento (ppm quer dizer partes por milhão
ou mg/kg).17

É sempre bom lembrar que a composição de um determinado ali-
mento, permitido até ao momento, pode ser alterada sem que o fabri-
cante alerte para tal facto. Esta realidade com que temos de conviver
nos tempos modernos em que o marketing e a constante inovação de
produtos determinam as mudanças, não deve impedir as pessoas
intolerantes ao glúten de levarem uma vida normal e uma alimentação
nutricional equilibrada.
Torna-se fundamental a consulta regular das listas actualizadas dos
alimentos permitidos e proibidos fornecidas quer pela Associação de
Celíacos quer pelas consultas da especialidade. Existem muitos ali-
mentos da mesma marca, comercializados em vários países com
composições diferentes. Por exemplo, um tipo de chocolate ou bola-
cha fabricado em Portugal pode ser isento de glúten, mas noutro país,
como é natural, esse mesmo alimento pode contê-lo glúten. Isso
decorre da tendência das empresas para satisfazerem os gostos e
hábitos locais, que variam de uns países para outros.
O consumo de pequenas quantidades de glúten poderá não causar
sintomas evidentes na maioria das pessoas com doença celíaca. Mas

não nos devemos deixar enganar por esta aparente “tolerância”. Está
bem demonstrado que o sistema imunológico identifica essa ingestão
e desencadeia várias alterações que podem não ser perceptíveis ini-
cialmente mas que, ainda assim, atingem diversos órgãos e causam
lesões. 
Será certamente mais saudável se: 
- cumprir com rigor as indicações de uma alimentação sem glúten;
- mantiver uma informação actualizada sobre a lista dos alimentos

desaconselhados;
- estiver atento à composição dos alimentos, sobretudo dos produtos

cozinhados.

Rotulagem dos alimentos
Em numerosas ocasiões, a industria alimentar utiliza determinadas subs-
tâncias (aditivos ou coadjuvantes tecnológicos) que não são menciona-
dos na etiqueta, como por exemplo amidos ou amidos modificados.
A norma publicada 2003 no Diário Oficial das Comunidades Europeias,
tem como objectivo informar melhor os consumidores sobre a com-
posição completa dos alimentos, permitindo que estes possam identi-
ficar qualquer alergénio contido nos produtos alimentares.
Para maior precaução, não devem ser consumidos produtos que na
sua composição contenham: derivados do trigo, centeio, cevada e
aveia, ou vestígios destes, amido de trigo, amidos modificados
(E1404, E 1410, E1412, E1413, E1414, E1420, E1422, E1440,
E1442, E1450), amiláceos, espessantes, sêmola de trigo, fécula
(excepto fécula de batata), extractos de levedura.
Torna-se fundamental a cuidada identificação, nos rótulos das emba-
lagens, de todos os ingredientes que constituem os alimentos comer-
cializados. Contudo a presença ou não de glúten pode ser assinalada
igualmente pelo símbolo internacional “sem glúten” o qual identifica os
alimentos cuja composição esta substância não entra, permitindo
assim uma maior segurança na sua aquisição.
Sempre que tiver dúvidas sobre os alimentos que deve ou não ingerir,
consulte o Guia do Celíaco as listas actualizadas dos alimentos sem
glúten ou a Associação dos Doentes com Intolerância ao Glúten. 
Nunca se esqueça de ler cuidadosamente os rótulos das embalagens
dos produtos comercializados e, em caso de dúvida, procure esclarecer-
se junto do seu médico ou nutricionista para que estes o possam ajudar.

Escola e Sociedade – factores de ansiedade e medo
Depois de diagnosticada a doença, sabe-se que a única forma de tra-
tamento é cumprir rigorosamente uma alimentação isenta de glúten.
Esta nova situação conduz muitas vezes a estados de ansiedade e de
medo por parte da criança ou o adolescente celíaco e suas famílias. 
A aprendizagem e o seguimento de uma dieta sem glúten é uma cons-
tante sobre a qual, no início, pouco ou nada se sabe e, com enorme
repercussão em todo o agregado familiar.
Desde idades muito precoces que a criança/adolescente deve ser
educada no sentido de saber como adquirir autonomia em relação à
dieta. Desta forma, a sua integração social e escolar será feita com
maior segurança e menor dificuldade.18

Torna-se fundamental que a criança/adolescente mantenham a sua
actividade escolar normal. Deve-se por isso, fornecer à escola e seus
professores todos os esclarecimentos necessários sobre a doença,
bem como o tipo de alimentação que o celíaco deve seguir, de forma
que este cumpra com rigor a dieta e não se sinta discriminado.
Os pais não devem proibir as saídas e convívios dos seus filhos, mas
sim informarem-se e tomarem todas as precauções (enviar alimentos
sem glúten, esclarecer os amigos e famílias não celíacas da situação...)
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para que a criança/adolescente possa sentir-se seguro e confiante.19,20

Quando efectuar refeições fora de casa (restaurante, casas de amigos,
hotéis, viagens...), é conveniente esclarecer pessoas e instituições
sobre os cuidados a ter com a alimentação sem glúten.

Patologias associadas à Doença Celíaca
Existem algumas patologias, muitas delas de caracter imune, cuja sua
associação com a doença celíaca têm sido descritas (dermatite hepe-
tiforme, anemia e hepatite autoimunes...), sendo a diabetes mellitus
tipo 1 a mais comum. 
Um dos principais problemas do celíaco que padece também de uma
diabetes insulina-dependente é a falta de alimentos especiais “sem
glúten” que possam ser simultaneamente ser consumidos pelos dia-
béticos.11,21,22

A manipulação dietética destes doentes requer alguns cuidados no
que diz respeito ao consumo de hidratos de carbono e uma maior
ingestão de alimentos ricos em fibras: frutas, legumes, e hortaliças
essenciais na regulação do transito intestinal e absorção dos nutrien-
tes fundamentalmente importantes para manter os níveis de adequa-
dos de glicose no sangue.
Por tudo isto recomenda-se ao doente celíaco com diabetes mellitus
tipo 1:
- dieta rica em hidratos de carbono complexos e fibras;
- ingestão diária de leite e derivados;
- evitar alimentos ricos em gorduras saturadas;
- cumprir o plano alimentar, sem saltar nenhuma refeição;
- respeitar as quantidades dos alimentos prescritas;
- ler atentamente os rótulos das embalagens no sentido de controlar

a ingestão de alimentos sem glúten e açucares simples;
- reavaliar periodicamente a dieta de acordo com o esquema de insulina;
- praticar regularmente de actividade física. 

Tanto o tratamento de uma doença Celíaca como da diabetes mellitus
tipo 1, têm por base uma alimentação equilibrada sem glúten, reco-
mendada a qualquer indivíduo saudável.

Conclusão
Será certamente mais saudável se cumprir com rigor as indicações de
uma alimentação isenta de glúten equilibrada em quantidade e qualidade.
Por uma questão de segurança, deve basear esta dieta em alimentos
naturais (carne, peixe, ovos, leite e derivados, produtos hortícolas,
leguminosas, frutas, cereais sem glúten como o arroz e milho…),
reservando o consumo de produtos manufacturados denominados
“sem de glúten” apenas para ocasiões especiais.
Leia cuidadosamente os rótulos das embalagens, esteja sempre aten-
to à composição dos alimentos manipulados ou confeccionados pela
indústria alimentar e mantenha-se regularmente informado sobre os
alimentos desaconselhados. Em caso de dúvida procure esclarecer-se
junto dos profissionais de saúde ou da Associação Portuguesa de
Celíacos e exerça os seus direitos de consumidor junto das empresas
de alimentação para que sejam rigorosas e claras nas informações e
rotulagem.
Em caso de outras patologias associadas, mantenha-se atento às
recomendações do seu médico e nutricionista relativamente à dieta e
ao esquema de insulina prescrito. 
A dificuldade em manter uma dieta isenta de glúten, aponta para uma
permanente e renovada informação nutricional em todas as consultas
de seguimento da criança e do adolescente com doença celíaca.
Com um pouco de imaginação e boa vontade pode proporcionar ao
seu filho uma alimentação equilibrada sem glúten, desde que siga com
rigor os conselhos dietéticos.

BIBLIOGRAFIA
1. Madani S, Kamat D. Clinical Guidelines for celiac disease in children: what does it mean

to the pediatrician/ family practitiinet?. Clin Pediatr 2006; 45: 213-219.
2. Sierra Pérez E. Epidemiología de la enfermedad celíaca. Pediátrika 2003; 23(4): 141-144.
3. Polanco Allué I. Enfermedad celíaca. Pediatr. Integral 1995; 1(2): 124-32
4. David H, Dewar, Paul J. Clinical features and diagnosis of celiac disease. Gastroenterology

2005; 128: S19-24.
5. Mäki M, Collin P. Enfermedad celíaca. Lancet 1997; 349: 1755-59
6. Janatuinen EK, Kemppainen TA, Julkunen RJK, Kosma V-M, Maki M, Heikkinen M et al. No

harm from five year ingestion of oats in coeliac disease. Gut 2002; 50: 332-335.
7. William H. Toxicidad de las prolaminas del trigo. Anales Nestlé 1993; 51: 53-61.
8. Ljungman G, Myrdal U. Compliance in teenagers with coeliac disease – a Swedish follow-

up study. Acta Pediatr 1993; 82: 235-8.
9. Fabiani E, Taccari L, Rätsch I, Giuseppe S, Valentino Coppa G, Catassi C. Compliance with

glúten-free diet in adolescents with screening-detected celiac disease: A 5-years follow-
up study.The Jornal of Pediatrics 1999;136(6):841-843.

10. Vaz de Almeida D, Afonso C. A roda dos alimentos. In: Princípios básicos de alimentação
e nutrição. Lisboa - Universidade Aberta,1997: 159-207.

11. Enfermedad celíaca – Manual del celíaca. Federação de Associaciones de Celíacos de
España. Madrid, Real Patronato sobre Discapacidad.2001.

12. Silva D, Guerra AJ, Lemos A, Lourenço S, Amil J, Trindade E et al. Avaliação nutricional de
crianças com doença celíaca seguidas na consulta de gastroenterologia do departamento
de pediatria do H. S. João. Acta Pediatr, Port 1999; nº 5, 30: 381-4.

13. Silva D, Teixeira Santos N. Receitas sem glúten. Porto: Serviço de Pediatria/ Hospital de
S. João – Faculdade de Medicina Universidade do Porto, 1994.

14. Silva D, Teixeira Santos N. Receitas sem glúten. 2ª Edição. Porto: Serviço de Pediatria/
Hospital de S. João – Faculdade de Medicina Universidade do Porto, 1999.

15. Bela F, Maria Daniel VA. A rede iberoamericana de alimentos para regimes especiais em
Portugal. Rev. de Alimentação Humana; III(1): 17-20.

16. Mendes E, Ferreira M, Amil Dias J, Rodrigues FC, Velosos D, Aguiar A. Determinação de
glúten em alimentos destinados a doentes celíacos. Arqui Med 1995; 9(2): 87-89.

17. Food and Agriculture Organization of the United Nations, World Health Organization.
Codex committee on nutrition and food for special dietary uses. In: Codex alimentarius
comission. Berlin, Germany, 2000.

18. Mariani P, Viti MG, Montuori M, Vecchia A, Cipolletta E, Calvani L et al. The gluten-free diet:
a nutricional resk factor for adolescents with celaic disease. J. Pediatr Gastroenterol Nutr
1998; 27: 519-523.

19. Fabiani E, Catassi C, Villari A, Gismondi P, Pierdomenico R, Rätsch IM et al. Dietary
compliance in screening-detected coeliac disease adolescents. Acta Pediatr Suppl 1996;
412: 65-7.

20. Silva D, Amil Dias J, Rego C, Trindade E, Lourenço S, Viana V et al. 1º Curso médico
desportivo para adolescentes celíacos. Revista da S.P.C.N.A. 1998;5: 3-4.

21. Gonçalves P, Nunes S, Nogueira S. Rastreio de doença celíaca na consulta de trissomia
21. Acta Pediatr. Port. 2005; 36: 109-113.

22. Silva GA. Doença celíaca: repercussões na mineralização óssea. Jornal de Pediatria 2003; 79.





P
Á

G
IN

A
S

34
|3

5

A TENDÊNCIA SECULAR DO
CRESCIMENTO: 
os hábitos alimentares actuais não
serão uma grande influência?

Sousa B*
de Almeida MDV**

* Nutricionista do Serviço Regional de Saúde E.P.E. – Região Autónoma da Madeira. Mestre em Nutrição Clínica
** Nutricionista. Professora Catedrática da Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto 

Resumo

Comparando os dados antropométricos actuais com os de décadas
passadas, verificamos um crescimento secular da espécie humana.
No entanto, apesar de o aumento na estatura ter abrandado nos finais
do século passado, o peso continua a aumentar. O mesmo também
se verifica relativamente ao perímetro da cintura, existindo actualmen-
te um incremento mais rápido desta medida antropométrica do que do
Índice de Massa Corporal.
Estes aumentos constituem motivo de grande preocupação, pois evi-
denciam o problema que constitui a obesidade, em grande parte
resultantes de alterações nos estilos de vida, com consequências
sobre a morbi-mortalidade das populações. 
O crescimento secular encontrado resulta da conjugação de múltiplos
factores; no entanto, evidenciamos a alimentação como factor
ambiental determinante, que também tem sido alvo de grandes
mudanças. 
É desta forma essencial ter em consideração esta tendência secular
do crescimento, quer a nível clínico quer epidemiológico, constituindo
um verdadeiro indicador de saúde pública.
Há que destacar os seus aspectos negativos, nomeadamente os
níveis de obesidade, resultantes do excessivo ganho ponderal, fruto
do balanço energético positivo e que requer com urgência políticas e
medidas de saúde pública que contrariem o ambiente obesogénico
actual.

A tendência secular do crescimento: os hábitos alimentares
actuais não serão uma grande influência?

Os padrões de crescimento não são estáticos; pelo contrário, sofrem
alterações com o tempo no que se denomina alterações seculares do
crescimento (Van Wieringen, 1978). Esta designação corresponde a
diferenças numa dada população, quando os dados actuais são com-
parados com os de décadas passadas. É o resultado da interacção
entre a genética, a fisiologia e o ambiente na determinação do cresci-
mento físico, ou seja, do tamanho e forma dos indivíduos de uma
geração para a seguinte (Cole, 2003). 
A tendência secular do crescimento, reconhecida pelo estudo dos
padrões de crescimento nacionais e internacionais (Van Wieringen,
1978), pode ser utilizada como indicador de saúde pública de uma
população (Cole, 2003). 
Até muito recentemente, o efeito mais marcante foi o verificado na ten-
dência secular positiva da estatura dos adultos apurada em várias par-
tes do mundo (Cole, 2003), e que pode ser atribuída a influências
ambientais especialmente a melhoria das condições de saúde, eco-
nómicas e sociais (Kac, 1999). 
No entanto, as taxas médias de aumento da estatura variam com a
idade, estatuto sócio-económico e país (Kac, 1999). Na maioria dos
países europeus, o aumento da estatura dos adultos, cifra-se em
taxas actuais de 1 – 3cm por década (Cole, 2000). A tendência no

norte da Europa foi de cerca de 1cm por década (Schmidt et al, 1995)
enquanto que no sul e na Europa de leste foi superior a 3cm por déca-
da (Hauspie et al, 1997).
Na Holanda a estatura média evoluiu de 165cm em 1860, para 181cm
em 1990, sendo os holandeses, actualmente o povo mais alto do
mundo. Os resultados da referência holandesa de 1997 demonstram
que os homens jovens medem em média 184cm e as mulheres
171cm (Cole, 2000).
Nos EUA (Kuczmarski et al, 2002), registou-se uma estatura média
dos adultos jovens de 177cm para os homens e 163cm para as
mulheres.
Desde meados do século XIX que nos adultos, o peso e a estatura,
têm aumentado de uma forma quase linear. No entanto, embora o
aumento na estatura tenha abrandado nos finais do século XX, o peso
continua a aumentar, sendo os níveis de obesidade um sinal de epi-
demia mundial (Cole, 2003). 
Nas crianças, o comprimento e o peso médio ao nascer não têm sofri-
do alterações nos últimos 40 anos. Mas, pelo contrário, no período
pós-natal, tem existido uma tendência de aumento da estatura de
1cm por década aos 2 anos de idade, idêntica à encontrada na idade
adulta, pelo que Cole (2000 e 2003) refere que a tendência secular da
estatura, tende a ser maior na infância que na fase adulta. 
Visto que a tendência secular dos 2 anos à idade adulta é a mesma
verificada até aos 2 anos, pode dizer-se que a tendência secular na
estatura dos adultos é o reflexo do ocorrido durante os dois primeiros
anos de vida, sendo restrito a este período (Cole, 2003).
Segundo o descrito, o peso, à semelhança da estatura, tem uma ten-
dência secular positiva em várias partes do mundo, tanto em adultos
como em crianças. Esta tendência é resultado do aumento do tama-
nho do corpo (estatura) e de alterações nas formas corporais relacio-
nadas com a adiposidade, avaliadas através de índices antropométri-
cos (Cole, 2003).
A avaliação do crescimento das crianças no Reino Unido e nos EUA,
passadas três décadas, indica a tendência secular do crescimento,
estando os dois grupos mais próximos actualmente do que há 30
anos atrás (Smith e Norris, 2004).
Em Portugal, Padez (2003), analisando uma amostra de homens com
18 anos de idade, dos Centros de Recrutamento Militar, entre 1985 e
2000, isto é, nascidos entre 1966 e 1982, representativos de todas as
classes sociais e tendo em consideração o distrito de residência, veri-
ficou que os indivíduos de Lisboa (172,79cm) e Braga (172,67cm) são
os mais altos do país e que os da Madeira (170,67cm), Castelo
Branco, Leiria e Coimbra (171,31cm) os mais baixos. No entanto,
comparando estes dados com valores de 1904, encontrou-se uma
tendência secular positiva para a estatura, com um aumento médio de
8,93cm, o que equivale a uma taxa de 0,99cm por década. A autora
atribui esta tendência positiva às melhores condições de vida que se
verificaram em Portugal, especialmente depois da década de 60,
essencialmente em termos nutricionais e do sistema de saúde.



Tabela 1 Valores médios para o peso, a estatura e IMC em 1970, 1992 e 2002, diferenças e velocidades em cada período e cada grupo etário representado
1970 1992 2002 Diferença 1970-1992 (velocidade) Diferença 1992-2002 (velocidade)

Raparigas
Peso(Kg) Média Média Média

7 anos 21,5 24,3 27,8 2,8 (0,12 kg/ano) 3,5 (0,35 kg/ano)

8 anos 23,3 28,1 31,2 4,8 (0,21 kg/ano) 3,1 (0,31 kg/ano)

9 anos 26,0 30,6 34,5 4,6 (0,21 kg/ano) 3,9 (0,39 kg/ano)

Estatura(cm)

7 anos 116,9 122,3 126 5,4 (0,24 cm/ano) 3,7 (0,37 cm/ano)

8 anos 121 128 130,8 7,0 (0,32 cm/ano) 2,8 (0,28 cm/ano)

9 anos 126,2 133,1 135,9 6,9 (0,31 cm/ano) 2,8 (0,28 cm/ano)

IMC (Kg/m2)

7 anos 15,7 16,3 17,4 0,6 (0,027) 1,1 (0,11)

8 anos 15,9 17,0 18,1 1,1 (0.05) 1,0 (0,1)

9 anos 16,3 17,3 18,5 1.0 (0,045) 1,2 (0,12)

Rapazes
Peso(Kg) Média Média Média

7 anos 21,8 24,9 27,7 3,1 (0,14 kg/ano) 2,8 (0,28 kg/ano)

8 anos 23,5 27,4 31,1 3,9 (0,17 kg/ano) 3,7 (0,37 kg/ano)

9 anos 25,8 30,9 34,3 5,1 (0,23 kg/ano) 3,4 (0,34 kg/ano)

Estatura(cm)

7 anos 117,7 123,1 126,7 5,4 (0,24 cm/ano) 3,6 (0,36 cm/ano)

8 anos 121,8 128,9 131,2 7,1 (0,32 cm/ano) 2,3 (0,23 cm/ano)

9 anos 126,8 133,5 136,1 6,7 (0,30 cm/ano) 2,6 (0,26 cm/ano)

IMC (Kg/m2)

7 anos 15,7 16,4 17,2 0,7 (0,03) 0,8 (0,08)

8 anos 15,8 16,6 17,9 0,8 (0,03) 1,3 (0,13)

9 anos 16,0 17,3 18,4 1,3 (0,06) 1,1 (0,1)

Fonte: Padez C, Fernandes I, Mourão P, Rosado V. Prevalence of Overweight and Obesity in 7 – 9 Years-Old Portuguese Children: Trends in Body Mass Index From 1970 – 2002. Am J Hum Biol

2004;16:670-8.

Padez e Johnston (1999) mostraram um efeito na tendência secular
em Portugal relacionado com o nível educacional dos pais e com o
local de residência. A diferença existente entre os extremos do nível
educacional dos pais é de quase 4cm na estatura, evidenciando as
diferenças sociais. Padez (2002) demonstra igualmente o efeito das
diferenças sócio-económicas entre distritos. 
Quem também estudou a tendência secular da população portugue-
sa foram Castro et al (1998), que a partir dos dados dos censos mili-
tares do Distrito de Lisboa entre 1960 e 1990, verificaram um pro-
gressivo e significativo aumento no peso, estatura e Índice de Massa
Corporal (IMC) para esta população do sexo masculino com cerca de
20 anos de idade. Encontraram mesmo um aumento estatisticamente
significativo para a estatura entre 1965 e 1980, e para o peso e IMC
entre 1985 e 1990. Em apenas três décadas, a proporção de homens
adultos com IMC>25Kg/m2 mais do que duplicou, de 8,1% em 1960
para 18% em 1990. Mais, relativamente à obesidade, neste mesmo
período de tempo esta proporção triplicou: de 0,9% para 2,9%.  
Mais recentemente, Nobre et al (2003) a partir dos dados dos censos
militares de todo o país entre 1995 e 1999, verificaram a continuação
da tendência de aumento progressivo no peso e estatura, sendo o
aumento do peso mais marcado do que a estatura e que resulta num
aumento do IMC e consequentemente da prevalência da obesidade.
Entre este período a percentagem de indivíduos com IMC≥25Kg/m2
aumentou de 15% para 22% e a percentagem de IMC≥30Kg/m2 de
1,44% para 2,29% (Nobre et al, 2004b). 
A partir de um estudo de coorte de jovens portugueses do sexo mas-
culino, com dados de 1999, estes mesmos autores publicaram a per-
centagem de indivíduos com excesso de peso e obesidade por região
baseada no IMC. Os resultados mostram que estas percentagens na
região de Lisboa, Évora, Coimbra, Madeira, Castelo Branco e Faro
eram superiores à média nacional (Nobre et al, 2004a).
Num trabalho recente, referente à população adulta portuguesa entre

os 18 e os 64 anos, comparando a prevalência do excesso de peso e
da obesidade (em conjunto) entre 1995-1998 e 2003-2005, verificou-
se um aumento de 49,6% para 52,4% (do Carmo et al, 2007).
Em Portugal, ao longo de todo o século XX, o incremento médio foi de
0,99cm por década em adultos jovens, o que é inferior à média regis-
tada na segunda metade do século XX (dados da população de
Lisboa) com aumentos médios de 1,8cm por década. Numa fase mais
restrita, no último quarto desse mesmo século, caracterizado pelo
período da democratização e adesão de Portugal à Comunidade
Económica Europeia, a estatura média nacional cresceu 2,9cm em 11
anos. Ainda neste quarto de século, analisando dados de Coimbra,
aos 17 anos de idade, foram verificados incrementos por década de
1,8cm no sexo masculino e 2,1cm no feminino (Silva e Malina, 2002). 
Relativamente à massa corporal, em adultos jovens de Lisboa, entre
1960 e 1990, verificou-se um aumento médio de 2,3Kg por década e,
nos adolescentes, um acréscimo por década de 2,3Kg nos rapazes e
1,6Kg nas raparigas (Silva e Malina, 2002).
Quanto às crianças, em 1988, Carmona da Mota (1990), encontrou
um aumento médio de 4 cm na estatura das crianças de 9 anos, com-
parativamente a 1964 e registou ainda maior diferença quando com-
parou com dados de 1936.
Mais recentemente, Padez et al (2004), compararam os dados da sua
amostra (recolhidos em 2002) relativamente ao peso, estatura e IMC
de 4511 crianças dos 7 aos 9 anos de idade, com dados dos anos
90, resultado de um estudo realizado em Lisboa, com 4500 crianças
dos 3 aos 12 anos de idade (Fragoso, 1992) e com a avaliação nacio-
nal, realizada nos anos 70, conduzida pelo Ministério da Educação em
escolas portuguesas, participando crianças e jovens dos 7 aos 17
anos de idade (9022 rapazes e 9135 raparigas) (Rosa, 1983).
A Tabela 1 compara os valores do peso, estatura e IMC em 1970,
1992 e 2002, estabelece as diferenças e velocidades de crescimento
para cada período e para cada grupo representado.
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Verifica-se que o peso, a estatura e o IMC aumentam entre 1970 e
2002 em ambos os sexos e para todos os grupos etários. Contudo,
deve ser salientada a diferente tendência do peso, estatura e conse-
quentemente IMC entre 1970 – 1992 e 1992 – 2002.
Se tivermos em consideração a velocidade de crescimento para cada
medida antropométrica, em cada grupo etário, podemos ver que para
a estatura, excepto aos 7 anos de idade para rapazes e raparigas, a
velocidade (cm/ano) é mais baixa no segundo período (1992 – 2002)
do que no primeiro período (1970 – 1992). Pelo contrário, no peso foi
sempre mais elevada no último período (1992 – 2002) do que no pri-
meiro (1970 – 1992). Consequentemente, a velocidade do IMC foi
também superior no último período (1992 – 2002).
A avaliação de crianças (8-10 anos) da Região Autónoma da Madeira,
evidenciou um aumento dos valores médios do peso, estatura e IMC
entre 1996-98 (Freitas et al, 2002) e 2004-2005 (Sousa, 2006). De
realçar que o peso foi o parâmetro em que se registaram maiores
aumentos durante este período (Tabela 2).

Tem sido ainda registada uma tendência secular muito marcada para o
perímetro da cintura (PC). McCarthy et al (2003) verificaram que em
jovens britânicos com idades entre 11 e 16 anos, o PC tem crescido
mais rapidamente do que o IMC nos últimos 10 – 20 anos. Um outro
exemplo da tendência secular verificada neste parâmetro é o da popu-
lação espanhola. Entre 1995 e 2000-02, verificou-se um grande aumen-
to do PC nos adolescentes, com taxas de aumento de 0,86cm/ano nos
rapazes e 0,87cm/ano nas raparigas (Moreno et al, 2005).
Considerando que o PC é uma medida específica de grande sensibi-
lidade da gordura corporal central (McCarthy et al, 2003), existindo
uma forte correlação entre o PC e a distribuição de gordura (Daniels et
al, 2000) e uma vez que é um indicador de factor de risco cardiovas-
cular (Maffeis et al, 2001), este aumento verificado nos últimos anos
torna-se bastante preocupante e revelador de grandes mudanças
nomeadamente nos estilos de vida.
Durante este tempo de prevalência crescente da obesidade, os níveis
de actividade física têm diminuído ao mesmo tempo que têm ocorrido
mudanças na alimentação (Nielsen et al, 2002).

Numa altura em que existe uma maior preocupação relativamente ao
balanço energético positivo, que tem resultado no aumento da obesi-
dade, foi encontrado na população americana um aumento no consu-
mo energético nos últimos 20 anos (Nielsen et al, 2002).
Kant e Graubard (2006) avaliando a tendência secular nos padrões
de consumo alimentar auto-reportados nos adultos americanos,
entre 1971 e 2002, verificaram que a quantidade de alimentos e a
sua densidade energética começou a aumentar em 1988, com uma
trajectória aproximadamente paralela com as taxas de prevalência da
obesidade.
Na população americana, entre 1 – 74 anos de idade, durante um
período de 30 anos (entre 1971 e 2000), a ingestão energética média
aumentou nos adultos e também nas crianças e jovens (1 aos 19
anos), embora pouco, excepção feita a um grande aumento verificado
nas raparigas adolescentes. Os factores que contribuíram para este
aumento energético foram o aumento do consumo alimentar fora de
casa (particularmente em restaurantes de fast-food); as maiores por-
ções dos alimentos e das bebidas; o aumento do consumo de bebi-
das açucaradas e as mudanças nos hábitos de petiscar (Briefel e
Johnson, 2004). 
Halkjaer et al (2006), relativamente ao PC, verificaram nos adultos
entre os 50 e os 64 anos, que alguns subgrupos de macronutrimen-
tos estão significativamente associados às diferenças encontradas no
PC ao fim de 5 anos. Nas mulheres, foi encontrada uma associação
positiva entre as discrepâncias no PC e os hidratos de carbono pro-
venientes de alimentos obtidos de farinhas refinadas, das batatas e de
alimentos com açúcares simples. Por outro lado, os hidratos de car-
bono da fruta e dos horticolas estão inversamente associados com o
PC, quando comparados com outros subgrupos de alimentos forne-
cedores de hidratos de carbono.
Nas crianças, nos últimos 15 anos, a estrutura da ingestão alimentar
tem vindo a ser alterada e a prevalência da obesidade tem crescido
rápidamente. A globalização do fast-food e de outros sectores ali-
mentares considerados mais modernos, têm vindo a afectar os
padrões alimentares dos mais jovens em diversos países (Adair e
Popkin, 2005).
Nestas idades, as mudanças nos padrões alimentares estão associa-
das ao aumento da ingestão energética e à grande proporção de
energia proveniente de alimentos e de refeições com elevada densi-
dade energética, consumidas com muita frequência durante o dia.
Para além disso, tem-se verificado um aumento do número de refei-
ções realizadas fora de casa (Adair e Popkin, 2005).
Nielsen et al (2002), verificaram o aumento da ingestão alimentar
extradomiciliária, sendo que actualmente a ingestão energética no
domicílio é inferior a 65% da energia total. Isto é, em 20 anos, a inges-
tão energética em casa passou de 76,9% para 64,5%. No caso dos
adultos jovens, perto de 30% da ingestão energética diária é feita em
restaurantes e em estabelecimentos de fast-food. Ao mesmo tempo
têm ocorrido alterações importantes no consumo alimentar, estando
as mudanças do local da alimentação relacionadas com as modifica-
ções alimentares. 
Tem sido evidenciado que, a ingestão alimentar realizada fora de casa
que tem aumentado, contribui para o aumento da ingestão energética
e possivelmente para a obesidade (Nielsen et al, 2002).
Com um crescimento do consumo de fast-food e de refrigerantes,
verifica-se um aumento do peso corporal nas crianças. A proporção
de alimentos ingeridos pelas crianças em restaurantes e em estabe-
lecimentos de fast-food aumentou perto de 300% entre 1977 e
1996. Estas mudanças no consumo alimentar explicam em parte o
aumento da obesidade infantil observada nos últimos anos (St-Onge
et al, 2003).

Tabela 2 Valores médios para o peso, estatura e IMC em 1996-98 e 2004-2005
em cada grupo etário

1996-98 2004-05 1996-98 2004-05 1996-98 2004-05
Idade (anos) 8 9 10
Rapazes
N 101 315 136 307 107 128

Peso (Kg)
Média 27,9 30,7 31,2 35,4 33,5 37,1

Estatura (cm)
Média 129,7 130,6 135,3 136,0 139,0 139,9

IMC (Kg/m2)
Média 16,5 17,8 16,9 19,0 17,2 18,8

Raparigas
N 100 269 136 236 114 112

Peso (Kg)
Média 27,2 30,5 30,7 34,4 33,0 36,3

Estatura (cm)
Média 128,4 129,9 134,3 135,4 138,2 139,3

IMC (Kg/m2)
Média 16,4 17,9 16,9 18,6 17,2 18,6
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Taveras et al (2005), num estudo realizado em jovens dos 9 aos 14
anos, com o objectivo de estudar a associação entre o consumo de
alimentos fritos fora de casa e o IMC, verificaram que os jovens que
tinham um consumo elevado destes produtos tinham uma ingestão
energética total superior e uma alimentação sem qualidade.
Acrescentaram ainda que, com o tempo, aumentando o consumo
destes alimentos, pode levar ao ganho de peso excessivo.
A prevalência do consumo de refrigerantes entre crianças e adoles-
centes americanos dos 6 aos 17 anos, passou de 37% em 1977/1978
para 56% em 1994/1998 (French et al, 2003).
Ainda no caso das crianças, outros padrões alimentares estão asso-
ciados ao excesso de peso. O consumo de bebidas açucaradas,
doces e carne, assim como a quantidade de comida ingerida, espe-
cialmente nos lanches, estão positivamente associados com o exces-
so de peso (Nicklas et al, 2003). Por outro lado, nas últimas duas déca-
das têm-se verificado alterações nos padrões das refeições. A
percentagem de crianças que omite o pequeno-almoço tem aumenta-
do; a percentagem que almoça na escola tem-se reduzido; a percen-
tagem que faz a refeição do jantar em casa tem decrescido e a realiza-
ção de refeições em restaurantes tem aumentado. Para além disso, o
número de episódios alimentares tem-se reduzido (Nicklas et al, 2004).
Paralelamente, o tamanho das porções de alguns alimentos tem vindo
a aumentar nas últimas décadas, estando as porções alimentares
positivamente relacionadas com a ingestão energética e com o peso
corporal na infância (McConahy et al, 2002). 
Estas tendências alimentares são parte responsável pelo crescimento
da obesidade e de outros problemas de saúde nas crianças (Adair e
Popkin, 2005).
Muito embora seja reduzido o número de trabalhos que descrevem a
evolução dos padrões alimentares dos jovens Portugueses, pensamos
que a situação não será muito diferente da descrita em outros locais. 
Num estudo realizado no Concelho de Coimbra, comparando os hábi-
tos alimentares entre adolescentes e suas mães, verificou-se que a

geração mais nova apresenta opções alimentares mais flexíveis e
menos formais, sendo destacado nas adolescentes a pouca familiari-
dade com a prática culinária, que pode ter implicações futuras nos
hábitos alimentares. (Rodrigues et al, 2000).
Se tivermos em consideração as disponibilidades alimentares, a
Balança Alimentar Portuguesa 1990-2003, descreve que em média se
dispõe três vezes mais proteínas e lípidos do que o recomendado,
com uma alimentação desequilibrada, deficiente em frutos, hortícolas
e leguminosas secas (INE, 2006).
Observando a evolução das disponibilidades alimentares em Portugal,
entre 1961 e 2003, verificou-se um aumento global das disponibilidades,
excepto no caso do azeite, legumes, vinho, peixe e marisco. A carne de
aves, manteiga e cerveja, foram os alimentos com maiores acréscimos
na sua disponibilidade (1300%, 250% e 1200% respectivamente).
Investigando a mesma situação no contexto europeu, verificou-se uma
evolução muito heterogénea entre os seus países (Valente et al, 2006).
A evolução da situação económica, social e política que se verificou
em Portugal desde a década de 70 do século XX teve uma enorme
influência na disponibilidade e consumo alimentar dos portugueses,
com reflexos na sua qualidade de vida.
Em conclusão, verifica-se que a espécie humana tem vindo a aumen-
tar no tamanho corporal e que a nível clínico e epidemiológico é extre-
mamente importante ter em consideração esta tendência secular do
crescimento, que actualmente assume aspectos negativos, uma vez
que se traduz num aumento da gordura corporal com consequências
sobre a morbi-mortalidade e a qualidade de vida das populações.
Se é certo que os progressos nos cuidados de saúde, explicam em certa
medida estas tendências, outras mudanças a nível sócio-económico, com
reflexos profundos nos padrões alimentares e, consequentemente na evo-
lução dos parâmetros antropométricos e nas proporções corporais. 
É portanto essencial reverter os problemas nutricionais relacionados
com o ambiente obesogénico (Stanton, 2006) com que nos depara-
mos na actualidade.
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Resumo
O Programa de Promoção da Qualidade Nutricional das Refeições em
Estabelecimentos de Educação tem como principal objectivo melho-
rar a qualidade nutricional das refeições em todas as escolas da rede
pública do ensino Pré-escolar, Básico e Secundário da região do
Algarve, entre os anos lectivos 2004 e 2010. A metodologia consiste
basicamente em analisar a qualidade de ementas escolares e imple-
mentar as respectivas medidas correctoras. O diagnóstico da situação
reporta-se à primeira análise efectuada (ano lectivo 2004/2005), a qual
revela uma taxa de cumprimento de 44% quanto aos critérios pré-defi-
nidos. Conclui-se que a intervenção a nível das refeições escolares se
reveste de primordial importância como factor promotor de uma ali-
mentação saudável.
Palavras chave: ementas, refeitórios escolares, análise da qualidade
nutricional.

Introdução
A infância e a adolescência são períodos cruciais para a saúde, em
que a alimentação é extraordinariamente importante, dadas as neces-
sidades nutricionais específicas destes grupos etários. A educação ali-
mentar precoce contribui para reverter a prevalência de doenças cró-
nicas, nomeadamente a obesidade infantil, e garante a preferência por
comportamentos alimentares que perduram na vida adulta.1

A família e a escola são os factores que mais influências exercem no
padrão alimentar das crianças e adolescentes, exigindo intervenção
prioritária. No contexto familiar, avós, pais e crianças devem ser esti-
mulados a melhorar o seu comportamento alimentar conjuntamente.2

A escola deve assumir um papel relevante na educação alimentar e
promoção da saúde, contribuir para a sedimentação de hábitos ali-
mentares saudáveis e ser o paradigma da alimentação saudável,
nomeadamente através dos bufetes e refeitórios escolares.1

Considerando que as escolas são settings favoráveis à adopção de
estilos de vida saudável para a promoção da saúde,3 e que o forneci-
mento de uma alimentação nutricionalmente equilibrada deve integrar
os objectivos educacionais,4 os refeitórios escolares devem funcionar
de acordo com determinadas metas.
O Programa de Promoção da Qualidade Nutricional das Refeições em
Estabelecimentos de Educação visa operacionalizar, entre os anos lecti-
vos 2004/2005 e 2009/2010, a promoção da qualidade nutricional das
refeições fornecidas nos estabelecimentos de educação da rede pública
da região do Algarve, no ensino Pré-Escolar, Básico e Secundário, com
a diversificação do leque de alimentos a fornecer, o incremento do con-
sumo de alimentos saudáveis, a limitação da frequência de consumo de
alimentos menos saudáveis, a prática de uma culinária saudável e a ade-
quação das capitações fornecidas às necessidades nutricionais dos
destinatários. As instituições envolvidas são a Administração Regional de
Saúde do Algarve, entidade promotora e coordenadora do programa, as
Autarquias do Algarve e a Direcção Regional de Educação do Algarve.

Metodologia
O Programa de Promoção da Qualidade Nutricional das Refeições em
Estabelecimentos de Educação tem tido um desenvolvimento fasea-
do, com base na aplicação de um conjunto de 10 critérios, definidos
a partir dos respectivos objectivos específicos.

1.ª Fase: Diagnóstico da situação
Teve início com a recolha, através das Equipas de Saúde Escolar dos
Centros de Saúde, de 5195 ementas de 230 escolas da rede pública
do ensino Pré-escolar, Básico e Secundário (Figura 1), referentes ao
2º período do ano lectivo 2004/2005. Foi efectuada a análise qualita-
tiva das ementas recolhidas por aplicação dos critérios apresentados
na Tabela acima. Elaboraram-se relatórios de análise qualitativa de
ementas quer por escola quer por concelho, nos quais foram sugeri-
das medidas correctoras.

Tabela 1 Critérios de avaliação qualitativa das ementas
C1 Pelo menos 90% das sopas com produtos hortícolas e/ou leguminosas

C2 Pelo menos 60% das sopas com hortaliça

C3 Pelo menos 20% das sopas com leguminosas

C4 100% dos 2ºs pratos com produtos hortícolas e/ou leguminosas

C5 Pelo menos 20% dos 2ºs pratos com leguminosas

C6 Percentagem de 2ºs pratos de pescado igual ou superior aos de carne

C7 5 a 10% dos 2ºs pratos com ovo

C8 Pelo menos 60% das confecções com pouca gordura de adição

C9 Percentagem de fritos inferior ou igual a 20

C10 Pelo menos 90% das sobremesas de fruta fresca

Figura 1 Distribuição das escolas por grau de ensino

EB 1

EB 2,3

Secundárias

Pré-Escolar

PE 42 18% EB 1 121 53%
EB 2,3 51 22% SEC 16 7%



Figura 4 Taxa de cumprimento por grau de ensino

2ª Fase: Intervenção comunitária

O diagnóstico da situação, por concelho, foi apresentado através de
reuniões com elementos dos Centros de Saúde, Escolas e Autarquias.
Elaboraram-se fichas técnicas de ementas (sopas, pratos de carne,
pratos de peixe e pratos de ovo) para os diferentes graus de ensino,
promovendo-se a sua implementação gradual nas escolas.
Realizaram-se acções formativas com todos os intervenientes na pla-
nificação das ementas. Foi feita a apresentação e a divulgação dos
resultados regionais da análise qualitativa de ementas em cerimónia
pública.

3ª Fase: Monitorização da situação
Recorrendo à mesma metodologia, está a realizar-se a reavaliação
qualitativa das ementas de todas as escolas da região do Algarve,
referentes ao 2.º período do ano lectivo 2006/2007.

Resultados e discussão
Para obter uma significativa qualidade nutricional das ementas escola-
res da região, a meta a atingir, em 2010, é de 100% de cumprimento
para todos os critérios pré-definidos. A análise qualitativa das 5195
ementas, do ano lectivo 2004/2005, revela diferentes taxas de cum-
primento, quer por critério quer por concelho.
No que diz respeito à taxa de cumprimento por critério a nível regional
(Figura 2), verifica-se que o C1 (Pelo menos 90% das sopas com pro-
dutos hortícolas e/ou leguminosas) e o C9 (Percentagem de fritos infe-
rior ou igual a 20) são os que apresentam taxas de cumprimento mais
elevadas. Estes resultados reflectem algum cuidado e empenho na
maioria das escolas em implementar orientações alimentares, tais
como limitar o fornecimento de sopas sem produtos hortícolas e/ou
leguminosas, bem como de gordura sob a forma de fritos. Por outro
lado, verifica-se que para a maioria dos critérios a taxa de cumpri-
mento é inferior a 50%, nomeadamente o C2 (Pelo menos 60% das
sopas com hortaliça) e o C6 (Percentagem de 2ºs pratos de pescado
igual ou superior aos de carne) que apresentam as taxas de cumpri-
mento mais baixas. Estes resultados indicam que existe uma baixa fre-
quência de folhas verdes na sopa, uma ausência significativa de pro-
dutos hortícolas e/ou leguminosas no 2.º prato, uma baixa frequência
de pescado, uma presença insuficiente, em média, de preparações
com ovo, uma baixa frequência de confecções com pouca gordura de
adição (cozidos, estufados e grelhados) e, por último, uma baixa fre-
quência de fruta fresca

No que concerne aos resultados por concelho (Figura 3), verifica-se
que a maioria tem uma taxa de cumprimento inferior a 50%, o que
constitui um alerta para a necessidade de generalizar a metodologia
de intervenção a nível regional.

No que respeita aos resultados por grau de ensino (Figura 4), verifica-
se que em todos eles a taxa de cumprimento é inferior a 50%, sendo
menos baixa no ensino Pré-escolar e mais baixa no ensino
Secundário, o que constitui um alerta para a necessidade de intensifi-
car e generalizar a metodologia de intervenção nos diferentes graus de
ensino.

Na globalidade, verifica-se que a taxa de cumprimento total (Figura 5)
é inferior a 50%, o que significa que a maioria das escolas da região
não cumpre a maioria dos critérios pré-definidos.

Figura 2 Taxa de cumprimento por critério a nível regional
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Figura 3 Taxa de cumprimento por concelho
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Conclusões
Considerando que os refeitórios escolares devem ser modelos de
comportamentos alimentares saudáveis, o diagnóstico da situação
realizado revela que é imprescindível intervir duma forma sistematiza-
da e generalizada.
A eficácia desta intervenção exige o envolvimento de várias equipas e
instituições, num empenho colectivo e multidisciplinar. Exige, também,
uma acção complementar de educação alimentar com a comunidade
escolar, de forma a fomentar a aceitação das medidas preconizadas,
as quais visam a melhoria da qualidade nutricional das refeições em
estabelecimentos de educação.

Figura 5 Taxa de cumprimento total
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Resumo
A elaboração criteriosa do plano de ementas e o trabalho educativo
integrado com colaboradores e utentes/clientes concretizam também
a actuação do nutricionista como profissional de saúde. 
Um plano de ementas é um conjunto de preparações culinárias selec-
cionadas, que compõe uma refeição.
A elaboração de planos de ementas é uma tarefa de extrema importân-
cia, envolvendo a integração de vários conhecimentos: valor nutritivo e
digestibilidade dos alimentos, filosofia da empresa quanto a benefícios,
compras, mercado fornecedor/custos/rendimento dos produtos, dispo-
nibilidade de mão-de-obra, disponibilidade e capacidade das instala-
ções, equipamentos, área física e, principalmente o tipo de utente/clien-
te, a popularidade, aceitação, grau de escolha, modo de distribuição,
sazonalidade, temas festivos e localização dos estabelecimentos.
O método e regras para a elaboração do plano de ementas são fun-
damentais e devem facilitar a tarefa dos responsáveis. Uma sequência
de etapas previamente definidas orientam todo o trabalho, tendo
como objectivo final satisfazer a refeição do utente/cliente no seu todo.
Este trabalho foi realizado com base nos conhecimentos adquiridos,
resultantes da participação em várias reuniões para a elaboração do
plano mensal de ementas. Tem como objectivo auxiliar o trabalho do
nutricionista e demais responsáveis nesta tarefa tão importante e
determinante em qualquer unidade de restauração.

Introdução
A criação de novas preparações, o desenvolvimento de ementas e
dietas menos repetitivas (com maior variedade de alimentos e de téc-
nicas de preparação), relacionar alimentação saudável, hábitos ali-
mentares, características sensoriais e o seu modo de apresentação ao
prazer das pessoas consumirem esses alimentos é o grande desafio
do nutricionista. 
O plano de ementas de qualquer unidade de restauração pública ou
colectiva reflecte todas as dimensões de actuação e preocupação do
nutricionista. Neste sentido, é imprescindível que o plano de ementas
elaborado seja bem planeado e melhor executado.

O que é um plano de ementas?
Um plano de ementas é um conjunto de preparações culinárias selec-
cionadas, que compõe uma refeição, ou lista de preparações que
compõem todas as refeições de um dia ou período determinado. Esta
lista detalhada de pratos constituintes das refeições de um determina-
do período, constitui uma síntese, em forma de quadro, permitindo
verificar facilmente a variedade de refeições no período considerado,
assim como o respeito pelas recomendações de frequência de con-
sumo dos diferentes grupos de alimentos e o equilíbrio nutricional das
ementas. 

A função de um plano de ementas
É função do plano de ementas oferecer alimentos adequados às pes-
soas que os vão consumir adaptados às suas necessidades.
É uma ferramenta que serve como instrumento valioso de auxílio à
gestão das unidades.
É a partir das ementas elaboradas que se faz o planeamento de todo
o processo produtivo. É estabelecido todo o trabalho no departamen-
to de compras, o controle dos custos, a fixação dos géneros armaze-
nados e o controlo rigoroso da recepção dos produtos.



Comercialmente é um veículo de informação, venda e publicidade de
um estabelecimento, tendo por finalidade auxiliar os clientes na esco-
lha de alimentos e/ou bebidas. Desta forma, as ementas devem evitar
a monotonia, repetições e rotina. O plano de ementas serve como
suporte ao aumento dos índices de variedade, equilíbrio e adequabili-
dade das mesmas, constituindo também um instrumento de ensino,
especialmente nas refeições escolares e dietas terapêuticas. 
O hábito alimentar pode ser trabalhado, tendo como objectivo educar
as pessoas a terem uma alimentação adequada ao estado de saúde
perspectivado. Além disso, o utente/cliente deve saber o que conso-
me, quais as melhores opções de que dispõe para compor o seu
prato, as características nutricionais das preparações e os benefícios
e/ou malefícios de cada grupo alimentar. Esta actuação do nutricio-
nista auxilia uma acção mais abrangente, destacando-se que não é a
restrição da oferta que educará o utente/cliente, mas sim a possibili-
dade de uma opção diferenciada.

Método para a elaboração do plano de ementas
- Definição da equipa responsável pela elaboração do plano de

ementas. A equipa deve ser constituída por profissionais como o
nutricionista e responsáveis pela preparação e confecção do plano
de ementas. O nutricionista deve assegurar a variedade e o equilíbrio
e os outros elementos da equipa deverão assegurar a adequabilida-
de das ementas, tendo presente também sugestões de preparações
vindas dos utentes/clientes e a própria percepção dos produtos com
mais aceitação, adaptando da melhor forma a ementa à população
em questão.
O planeamento responsável e cíclico, custos e metas a serem atin-
gidas, inventário dos géneros alimentícios, sazonalidade versus
necessidade, reavaliação periódica dos planos de ementas elabora-
dos, criação e teste de novas preparações culinárias, tipos e avalia-
ção de fornecedores, bem como a tabela de preços actual de todos
os géneros alimentícios, nível de sofisticação e categoria dos clien-
tes, supervisão do cumprimento das actividades programadas, for-
mação da mão-de-obra e fichas técnicas de todas as preparações
culinárias, são factores que devem ser controlados pela equipa res-
ponsável pela elaboração do plano de ementas, influenciando de
todas as formas a elaboração do mesmo. 

- Programação do plano de ementas. A programação deve ser de
preferência mensal. Com esta frequência o número de erros é
menor; é mais fácil visualizar repetição de alimentos e de prepara-
ções, facilita a distribuição das formas de preparação, das cores e
da consistência dos alimentos, além de se conseguir maior controlo
de custos. 

- Construção de mapas. Para facilitar o trabalho da equipa respon-
sável pela elaboração do plano de ementas deve ser construída em
folha A4 ou A3 todos os parâmetros que fazem parte do plano men-
sal de ementas, a preencher durante a elaboração desse mesmo
plano. A título de exemplo, o mapa para a elaboração mensal das
ementas escolares poderá ser simplificado da seguinte forma (ver
tabela I). Para as restantes unidades, o mesmo procedimento pode-
rá ser feito, podendo o mapa da tabela II ser um exemplo prático
para a elaboração destas ementas, geralmente mais complexo.

- Envio de fichas técnicas das ementas escolhidas para as uni-
dades. As fichas técnicas permitem uma padronização da qualida-
de do serviço; um planeamento de operações de custo; alteração da
receita de modo a atender ao gosto e às quantidades escolhidas
pelo utente/cliente, estabelecendo a quantidade de ingredientes,
proporciona uma maior exactidão nos pedidos de compras, permi-
tem também estabelecer o rendimento que será possível atingir com
esta receita e o valor nutritivo de um dado prato padrão.

Permite ainda, que se incorporem novas receitas sem esquecimen-
to das demais. Além disso, permite que um prato que tenha sido reti-
rado temporariamente do plano de ementas, ou que seja sazonal,
volte com as mesmas características. É imperiosa a sua presença
em qualquer unidade de restauração.

- Esquema ou circuito para a aprovação do plano mensal de ementas.
O plano de ementas elaborado destina-se muitas vezes, a um gran-
de número de unidades. Desta forma, para melhor o adaptar e ade-
quar à unidade em causa, deve percorrer um circuito, podendo ser
avaliada por maior número de pessoas. Uma das possibilidades para
este circuito é o seguinte: Elaboração da ementa – equipa de traba-
lho definida; Parecer técnico para aprovação – departamento da
qualidade da instituição; Parecer – cliente; Dactilografia e distribuição
– Recursos administrativos.

Factores a considerar para a elaboração dos planos de
ementas
Estudo da população a que a ementa se destina. Quando se trata
de uma colectividade sadia, deve-se estabelecer primeiramente o indi-
víduo padrão a partir da média das características da população estu-
dada: O tipo de actividade, o nível socio-económico-cultural, hábitos
alimentares, religião, situação geográfica da unidade ou restaurante ou
origem da população, gostos e hábitos regionais, estado nutricional e
fisiológico, idade, sexo, necessidades básicas, número de refeições
servidas e expectativas de consumo e a homogeneidade do grupo.
A escolha dos alimentos. É importante avaliar a disponibilidade dos
alimentos, a verba disponível, as condições de colheita dos alimentos
escolhidos, o aspecto dos produtos, o mercado fornecedor, a aceita-
ção por parte dos fornecedores, a aceitação por parte dos clientes,
combinação e monotonia dos alimentos, compatibilidade, bem como
a alternância e balanço de nutrientes e o equilíbrio nutricional. 
O tipo de preparação culinária deve ser contemplado na elaboração
do plano de ementas, pois as condições de cada unidade, condicio-
nam o tipo de ementas elaboradas. 
A disponibilidade de mão-de-obra, considerando os turnos e habilida-
des, os equipamentos e utensílios da unidade, a área física, o número
de refeições servidas, horário e modo de distribuição, número de filas
para a distribuição de refeições, o clima, a estação do ano, a aparência:
textura, a cor, forma, sabor, consistência, a temperatura, nível da prepa-
ração e técnica de tempero, todos estes aspectos podem determinar a
possibilidade ou não de diferentes preparações culinárias, influenciando
o plano de ementas aquando da sua elaboração ou aprovação.
Actualmente existe uma tendência do serviço self-service, em função
das mudanças ocorridas no estilo de vida das pessoas, havendo apre-
sentação de maior número de pratos, diversificação dos tipos de pre-
paração e aspecto visual mais atractivo. O self-service, apesar de ofere-
cer grande número de pratos pode trazer algumas consequências
como: escolha pouco adequada de uma refeição, com refeições muito
calóricas e monotonia alimentar. Para evitar estas situações de monoto-
nia é preferível reduzir o número de opções diárias e apresentar uma
maior variedade ao longo da semana. Contudo, qualquer das situações,
a ementa deve ser elaborada de forma a permitir uma escolha saudável.
Quanto mais saudáveis e atractivas forem as escolhas, maior a proba-
bilidade da selecção por parte do utente/cliente ser mais adequada.
Apesar de algumas tendências modernas, as recomendações clássi-
cas devem ser consideradas. Recomendações nutricionais para a ela-
boração de um plano de ementas equilibrado podem ser enunciadas
às leis da alimentação do autor Pedro Escudero (1937): Lei da
Quantidade – deve ser fornecida quantidade de alimento suficiente
para atender às necessidades calóricas de cada indivíduo, de acordo
com a sua fase do ciclo de vida, manutenção da saúde e preservação
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da espécie. Lei da Qualidade – a ementa deve ser completa, aten-
dendo à presença de todos os nutrientes necessários ao organismo.
Deve ainda ter-se em consideração o grau de maturação e conserva-
ção, bem como as condições de consumo de alimentos; Lei da
Harmonia – Esta lei diz respeito ao equilíbrio que deve haver na inges-
tão de alimentos e, consequentemente, de nutrientes. A harmonia
entre cores, sabores e texturas dos alimentos que compõem a emen-
ta deve também estar presente; Lei da Adequação – a alimentação
deve ser adequada a cada fase de vida ou situação fisiológica de cada
indivíduo e à colectividade. Nem sempre é possível estabelecer emen-
tas que consigam responder a todas as exigências e necessidades
dos seus utentes/clientes individualmente. Nestes casos, o nutricio-
nista deve ter em conta determinadas considerações e elaborar emen-
tas adequadas à situação. Como exemplo: certas filosofias de vida
como a naturalista, macrobiótica, vegetariana, preceitos religiosos ou
estados de saúde directamente dependentes da alimentação.

Regras para a elaboração do plano de ementas
As ementas devem apresentar variedade nos alimentos, nas combi-
nações, nas preparações, nos temperos, nas cores (não servir sopa
de tomate e como prato principal tomates recheados), formas, cortes,
técnicas de preparação e confecção e apresentação e/ou decoração,
privilegiando as preparações saudáveis. As preparações devem tam-
bém variar a consistência das preparações: puré de batata com legu-
mes inteiros e uma posta de carne ou peixe inteiro assado. 
As associações alimentares devem ser também avaliadas, por exem-
plo: salteado com purés, e não: salteados e batatas fritas. Utilizar cer-
tos alimentos “fora de moda”, como os cereais completos, as legumi-
nosas, estes com carácter educativo, senão de prevenção, com
receitas adaptadas, originais e gastronómicas. É importante considerar
as ementas sazonais (pratos com legumes/frutas crus no verão, pratos
mais quentes no inverno, etc.). Ter em conta as festividades, elaboran-
do ementas especiais para o natal, a páscoa, festas de anos, etc.
Considerando as recomendações nutricionais actuais, determinados
ingredientes devem ter uso reduzido na preparação e/ou confecção
de alimentos como: açúcares simples, sal e gorduras. Cuidados com
a quantidade de óleo, frequência do número de doces, frituras e ali-
mentos gordurosos e pouco nutritivos ou saudáveis devem nortear o
trabalho do nutricionista e demais responsáveis pela qualidade da ali-
mentação oferecida. As gorduras a utilizar deverão ser o azeite para
tempero e restantes métodos culinários à excepção da fritura que
pode ser usada óleo. Na preparação de alimentos de origem animal,
devem ser cuidadosamente limpos de peles e gorduras visíveis. Deve
haver a preocupação de evitar oferecer no mesmo dia, em dias con-
secutivos, em dias alternados ou em curto espaço de tempo: prepa-
rações excessivamente gordurosas (exemplo as feijoadas, massadas),
com molho, ementas excessivamente calóricas conduzindo a um
desequilíbrio da refeição e preparações com alimentos comuns. Em
cada refeição não deve ser usada mais de um alimento frito. Estes só
devem ser contemplados no plano mensal de ementas 1 vez, deven-
do ser reservados principalmente para peixe, batatas ou legumes.
Todos estes procedimentos, permitem diminuir a gordura na alimenta-
ção, tornando-a mais saudável. 
A noção de quantidade não é menos importante que a de qualidade
e variedade. Atender à qualidade e variedade das ementas, mas tam-
bém à quantidade fornecida.
O estabelecimento de dias determinados para o mesmo tipo de emen-
ta, as chamadas rotinas semanais (feijoada às quartas-feiras e macar-
rão às quintas-feiras, por exemplo) deve ser evitado. Este procedi-
mento gera monotonia e ocasiona fuga de utentes/clientes em dias
em que os pratos oferecidos são de baixa aceitação. 

Em relação ao consumo de sal, a maior fonte de sódio na alimenta-
ção, torna-se mais difícil controlar. O cozinheiro e demais responsáveis
pela confecção costumam definir as quantidades de sal a colocar na
comida, de forma a ir ao encontro da expectativa do utente/cliente.
Contudo, podemos controlar os alimentos industrializados ricos em
sódio, evitando o seu consumo excessivo. Tendo em conta tudo isto,
formar e informar sobre os malefícios do sal, bem como, alternativas
de temperos e condimentos mais saudáveis é determinante. Reduzir
o consumo de sal de adição, incrementando o uso de ervas aromáti-
cas e especiarias, que para além de disfarçarem o sabor dos alimen-
tos, são mais saudáveis.
Na elaboração do plano mensal de ementas, devem ser evitadas as
seguintes situações na mesma refeição: Alimentos que contenham a
mesma cor; Alimentos que apresentem a mesma consistência;
Ementas com alimentos com a mesma característica (tudo cozido ou
tudo pastoso, por exemplo); Não incluir alimentos da mesma família na
mesma refeição (exemplo: couve-flor, acelga e repolho); Nunca intro-
duzir mais de um prato novo por dia; Evitar introduzir alimentos nas
ementas que tenham sido estipulados como proibidos pelo cliente. 
A designação das ementas deve ser clara e completa de forma a “ler-
se” a sua composição na totalidade, em especial quando se apresen-
tam pratos compostos, evitando determinadas fórmulas como: “arroz
alegre”. Nestes casos, para evitar a omissão dos constituintes da refei-
ção, deve apresentar-se entre parêntesis a composição da refeição. 



As ementas, uma vez estabelecidas devem ser mantidas e cumpri-
das. É necessário levá-las ao conhecimento dos utilizadores, afixan-
do-as em local apropriado e bem visível ou fazendo uma distribuição
individual.

Etapas para a elaboração de um plano de ementas
1. Definição da composição da ementa diária. Na composição da

refeição deverão ser observadas as regras de uma alimentação
completa, variada e equilibrada. Esta composição depende do tipo
de unidade, mas considerando a mais comum e, talvez a mais fre-
quente: sopa de vegetais frescos, tendo por base batata, arroz,
massa ou leguminosas; pratos de peixe, carne, dieta, que devem
incluir obrigatoriamente legumes cozidos ou crus adequados à
ementa e variando a sua qualidade diariamente e de acordo com
as quantidades mencionadas nos cadernos de encargos; sobre-
mesa constituída diariamente por fruta variada, podendo haver
doce caseiro ou fruta cozida ou assada, uma vez por semana; pão
embalado e de mistura e bebida. A água é a única bebida permiti-
da nas unidades escolares, devendo também estar presente em
todas as outras unidades.

2. Definição do prato principal, fazendo-se a distribuição do tipo de
alimentos: carnes, peixe, ovos, miúdos, etc. pelos diferentes dias
que constituem o plano. 

3. Definição do animal. Considerando-se as preparações culinárias
à base de: carne suína, bovina, aves, peixe e ovos, com base nos
hábitos dos portugueses. O ovo poderá ser incluído, no máximo 2
a 3 vezes por semana, como acompanhamento da carne ou peixe,
ou como substituto total. No plano mensal deve ser apresentado
tipos de carnes ou peixes diferentes. A preferência deverá ser por
peixes e carnes brancas, devendo ser fornecida apenas uma vez
por semana, carnes vermelhas. 
Todos os dias da semana do plano mensal de ementas deverão ser
preenchidos com os tipos de carne ou peixe, para verificar a sua
correcta distribuição. Este procedimento é fundamental para elimi-
nar repetições em dias subsequentes.

4. Definição da peça: 1ª, 2ª ou 3ª categoria e do preço de compra;
5. Definição das preparações. Estas devem adequadas a cada dia

da semana do mês considerado.
As preparações, o corte (bifes ou filetes), o tipo de confecção (assa-
do, salteados, etc.), a existência ou não de molho, devem ficar defi-
nidas nesta etapa. Contudo, o mesmo tipo de carne ou peixe pode
aparecer mais de uma vez na programação mensal, portanto para
evitar monotonias, a apresentação e técnicas de preparação (grelha-
do, cozidos, assado, estufado, guisado, frito, panado, ao natural,
desfiados, moídos, picados, entre outros) devem variar o mais possí-
vel, por exemplo, se uma das apresentações for com molho, a outra
deve ser seca, não havendo desta forma, repetições do tipo de prato
principal mesmo que apresentem denominações diferentes. Para
contornar esta situação, criar receitas diferentes, diferentes tipos de
corte e de apresentação para o mesmo alimento é fundamental. 
Se houver duas ou mais opções de carne ou peixe, é necessário
ter o cuidado de oferecer carnes de tipos diferentes, alternando
também as técnicas de confecção, atendendo simultaneamente às
preferências alimentares e às opções saudáveis.
No caso de haver disponível apenas um prato, deverá alternar-se
entre pratos de carne e peixe.
O prato de bacalhau poderá ser o primeiro a ser atribuído, uma vez
que, é um prato caro, sendo, desta forma, a sua frequência redu-
zida. Neste caso, deverá sempre fazer-se a avaliação do tipo de
confecção com o bacalhau, realizado no mês anterior, evitando
assim, repetições. 

Em segundo lugar a atribuição das misturadas, ou seja, das feijoa-
das, rancho, arroz ou massas de carnes ou peixes. Esta atribuição
deve-se ao facto de serem pratos com baixo custo e, portanto,
poderá ter uma frequência semanal. 
Posteriormente, poderá fazer-se a atribuição de aves, geralmente,
frango e peru, podendo também ter uma frequência semanal, pela
mesma razão. Também nestas preparações é importante evitar
tipos de preparações culinárias semelhantes ou iguais em meses
ou semanas consecutivas.
Por fim, as carnes de porco, vaca, coelho, entre outras, depen-
dendo da localização geográfica e dos hábitos alimentares. Estes
alimentos serão frequentes ao longo de todo o plano mensal, pelo
que a alternância de métodos culinários e modos de apresentação
são imprescindíveis. 
Depois da atribuição das carnes e, no caso da unidade apresentar
dois pratos, um de carne e outro de peixe, faz-se o mesmo proce-
dimento para os peixes, alternando nos tipos de peixe, métodos de
confecção e modos de apresentação. Estes devem ser elaborados
e escolhidos de, forma a que, correspondam a hábitos locais para
que se distribua o número de refeições pelos dois pratos.
Nos casos de ementas com opção ou dieta, não devem ser ofere-
cidas, no mesmo dia dois pratos com baixa aceitação, a fim de evi-
tar grande rejeição. Nesta situação, os tipos de carne ou peixes
oferecidos devem ser diferentes.
Nos dias de maior afluência, devem ser apresentados pratos pouco
elaborados, por uma questão de tempo de preparação dos mesmos.
Também nestes dias deverão ser confeccionados os pratos mais
apreciados pelos utentes de forma a corresponder às expectativas. 
Colocar pratos mais caros ou festivos pelo menos uma vez por
mês, e às segundas-feiras preparações culinárias mais simples,
que não necessitem de preparação antecipada, pois muitas unida-
des não funcionam ao domingo;
Nas unidades que funcionem aos domingos e feriados os pratos
devem ser mais atractivos, para se tornarem as refeições mais agra-
dáveis, procurando sempre respeitar os hábitos alimentares dos
utentes/clientes, considerando sempre os recursos disponíveis.
A inclusão mensal de um novo prato de carne, peixe ou ovo deve-
rá ser uma preocupação da equipa, inovando o plano de ementas.
A apresentação e divulgação das ementas é também uma forma
de inovação. Por exemplo baptizar as refeições com nomes
atraentes e apresentar os mesmos alimentos de variadíssimas for-
mas (arroz colorido, arroz vermelho, arroz verde, etc.).

6. Definição do acompanhamento. Deverá ser composto por arroz,
batata ou massa, podendo pelo menos uma vez por semana ser
constituído por uma leguminosa.
É privilegiada a existência de arroz no prato quando existir legumi-
nosas na sopa;
Em unidades, restaurantes ou ocasiões com maior número de pra-
tos, o acompanhamento nunca deve ser repetido e deve combinar
características nutricionais e sensoriais, como por exemplo:
Quando o número de acompanhamentos oferecidos é no mínimo
dois, um deles poderá ser sempre legumes ou verduras. 
É importante ter sempre o cuidado de não dar alimentos saudáveis
com técnicas de confecção pouco privilegiadas como: batata frita,
salteado de legumes, etc. Estes alimentos, não devem, contudo,
ser retirados do plano de ementas, se forem preferidos ou habi-
tualmente consumidos na unidade, mas é imperioso analisar a sua
frequência e restringir se necessário. Nestes casos, é importante
intervir com planos de educação alimentar e alterações ou melho-
rias culinárias devem ser implementadas, mantendo o sabor e
melhorando a qualidade nutricional e sensorial.
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Em Portugal, o arroz é um acompanhamento muito frequente.
Portanto, para se quebrar a monotonia deve haver variação no tipo
e no tempero do arroz. O tempero pode ser com condimentos:
salsa, manjericão, coentros, noz-moscada, pimenta, etc. ou com
alimentos: brócolos, cenoura, ervilhas, couve, pimentos ou outros
incrementos saudáveis, chamando a atenção do utente/cliente e
aumentando o seu poder de escolha, elaborando pratos específi-
cos ou adaptações mais saudáveis. 

7. Escolha da leguminosa, devendo ser variado ao longo de todo o
plano e adequada ao prato principal e ao acompanhamento em
relação às suas características nutricionais e sensoriais.

8. Escolher o tipo de tempero. Variar entre cebola e alho, alho,
louro, alecrim, pimenta, bacon, linguiça, pedaços de carne, peda-
ços de legumes e/ou verduras, etc. Estas e outras misturas diver-
sas devem ser testadas e avaliadas a sua adesão.

9. Definição das saladas. Depois de todos os pratos quentes definidos
procede-se à escolha das saladas. Esta escolha, permite verificar se
os principais ingredientes estão a ser utilizados nos pratos principais
ou acompanhamentos. Este procedimento é de extrema importância
pois evita repetição de ingredientes em vários pratos e, se não forem
bem aceites, evita que apareçam nas diversas preparações das refei-
ções. Além disso, permite evitar uma compra exagerada do produto.
A escolha do grau de elaboração das saladas deve ser realizada de
acordo com a qualidade nutricional e sensorial das demais prepa-
rações seleccionadas. 
As saladas apresentam inúmeras vantagens: são cada vez mais
valorizadas pelos consumidores, têm baixo custo, podendo-se ofe-
recer assim, maior variedade. Elas devem apresentar apelo visual,
agregando sabor e despertando vontade de as consumir.
Todos os dias deverão estar presentes legumes no prato, devendo
este ser ocupado cerca de 1/4 do seu espaço. 
É importante variar a qualidade diariamente e o modo de confec-
ção e apresentação também, podendo, deste modo ser apresen-
tados crus ou cozidos. Os agriões constituem uma excepção,
devendo ser sempre cozinhados. 
Em todas as situações, a descrição da composição da salada na
ementa é importante. Não basta acrescentar no plano de ementas
a designação salada, é importante descriminar os componentes
desta, por exemplo, salada de alface ou salada mista (cebola,
tomate e alface). A esta regra há a excepção da macedónia de
legumes e chucrute. 
As saladas deverão variar entre: Folhas: alface, agrião, rúcula,
couve-roxa; Legumes crus: cenoura, tomate, pepino, pimentos,
etc.; Legumes cozidos: cenoura, nabo, couves, brócolos, etc.;
Cereais e derivados: milho, arroz, massa; Leguminosas: grão-de-
bico, feijão-frade, ervilhas, favas, feijão branco ou vermelho;
Miscelâneas: queijo, salgados, tortas, frios, frutas e molhos;
As saladas com folhas muito sensíveis (couve, brócolos, espina-
fres, alface) devem ser evitadas em dias de segunda-feira e em dias
seguintes a feriados, impedindo que este tipo de géneros alimentí-
cios se deteriore devido ao longo período de armazenamento, a
não ser que o serviço trabalhe ininterruptamente. 
Na elaboração do plano de ementas deve observar-se o facto de
que a salada não seja composta por alimentos que componham as
demais preparações. Exemplo: não deve ser servido salada de
legumes com sopa de legumes; 
Deve dar-se preferência a folha e legumes com contraste de sabo-
res, não devem ser colocadas várias folhas ou legumes de sabores
fortes ao mesmo tempo. Exemplo: salada com nabo e agrião.
Para as saladas os hortícolas preferidos deverão ser coloridos e as
folhas deverão apresentar cor verde escura. Contudo, em determi-

nadas época do ano poderão ser substituídos por outros produtos
hortícolas mais baratos e mesmo congelados.
Conforme o número de saladas servidas devem, de qualquer
forma, ser variadas:
1 Salada: variar o tipo diariamente; 2 Saladas: 1 folha e outro tipo;
3 Saladas: 1 folha, 1 legumes e outro tipo; 4 Saladas: 1 folha, 1
legume cru, 1 legume cozido e outro tipo;e assim sucessivamente.
No caso de haver disponibilidade de mais de um prato, devem ser
apropriadas a cada prato e nunca devem ser repetidas. 
Oferecer grande variedade de saladas, situadas no início da linha é
uma vantagem;
As saladas devem ser diferenciadas e apresentadas com uma
certa periodicidade, objectivando despertar o interesse dos uten-
tes/clientes, curiosidade e vontade de saboreá-las.

10.Definição da sopa. A sopa deve apresentar, pelo menos uma vez
por semana, leguminosas secas, não devendo este dia ser coinci-
dente com os dias em que estas farão parte do prato. 
Deverá apresentar como base a batata, arroz ou massa e, deve,
pelo menos, ser constituída, por três qualidades de legumes fres-
cos, coloridos e de folha verde escura, variados.
Deverá conter legumes inteiros todos os dias da semana, poden-
do não o ser uma vez por semana.
A gordura de adição deverá ser o azeite, devendo apenas ser adi-
cionado à sopa em cru. 
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Tal como em todos os outros componentes da refeição, é impor-
tante a variedade dos tipos de sopa, não devendo haver repetição
da mesma sopa, pelo menos, na mesma semana.
Discriminação esclarecedora da sua composição, como por exem-
plo: sopa de feijão branco com espinafres e não sopa de feijão com
espinafres.
A cada novo plano mensal de ementas uma nova sopa, diferente e
original, deverá enriquecer esse mesmo plano de ementas.

11.Definição da sobremesa. A sobremesa finaliza e valoriza a emen-
ta. As recomendações actuais preconizam cerca de 4 a 5 porções
de fruta por dia, principalmente no final da refeição, em substitui-
ção dos doces.
Nos casos em que é oferecida apenas um tipo, deve alternar-se
entre fruta laminada, da época, salada de frutas, sem qualquer adi-
ção de açúcar ou doce. 
Uma vez por semana e nos dias em o método de confecção não
inclui fritos ou salteados poderá ser fornecido doce (creme de bau-
nilha, pudim, gelatina, mousse, bolo, aletria, arroz doce, leite
creme, entre outros) ou fruta cozida ou assada, podendo ser con-
dimentada, por exemplo, com canela.
Nos casos em que se fornece também o jantar, o número de vezes
de doce poderá ser superior, considerando sempre que a fruta
deve ser a preferida.
A utilização de sobremesas instantâneas deve ser reduzida,
podendo apenas usar-se para mousse de chocolate e gelatina,
devendo esta ser exclusivamente de origem vegetal.
Sobremesas à base de massa não deverão ser servidas em dias
nos quais esta se apresente no prato;
A forma de oferecer as frutas deve ser melhorada, deve ser aumen-
tada a variedade, escolher a fruta mais adequada à ementa, inse-
rir frutas nas preparações de sobremesas elaboradas, tornando-as
mais saudáveis. 
Boas alternativas são as frutas da época, por serem mais saborosas,
mais ricas em vitaminas e mais acessíveis em termos de custo. A
laranja descascada, fatiada, misturas subtis de fruta, os toques
decorativos como a folha de hortelã, o molho doce à base de sumos,
iogurtes, frutas secas, etc. já mudam a oferta e o aspecto visual.
Nos casos em que se disponibiliza mais que uma sobremesa por
dia, uma deve ser fruta e outra pode ser doce.
Deverá haver sempre fruta para quem não goste de sobremesa
doce;
As sobremesas mais sofisticadas devem acompanhar as refeições
mais simples e vice-versa.

Os acompanhamentos e as sobremesas devem contrabalançar o
custo com o prato principal; 
O importante é oferecer alimentos de forma atractiva e que pro-
porcionem prazer, pois as frutas já são naturalmente saborosas e
coloridas. Agregar variedade de cor, formas, texturas, sabores a
cada estação, podendo ser oferecidas de várias formas mais ou
menos atractivas, valorizando as frutas da época.

Grelha de avaliação de ementas
Uma ementa compreende a preparação culinária mas não as indica-
ções de quantidades, contudo, o princípio é o respeito pelo equilíbrio
alimentar, para uma refeição, um dia ou uma semana de ementas.
- Cor: Contraste – combinações atraentes; 
- Sabor/paladar: Contrastar ácido, doce e neutro; Combinações

aceitáveis;
- Textura: Contrastar o crocante com mole e firme;
- Feitio/forma: Variar entre redondo, comprido e achatado;
- Tamanho: Variar entre pequeno, médio e grande;
- Tipo de confecção: Frequência de fritos, salteados, assados, cozi-

dos, grelhados e estufados;
- Repetição: Frequência do mesmo alimento na mesma refeição ou

no mesmo dia e o mesmo prato na mesma semana;
- Temperatura: Frequência de frios e quentes;

Apresentação das refeições
O aspecto, a textura e a temperatura do alimento proposto são aspec-
tos de uma refeição a cuidar, de forma, a estimular o apetite dos uten-
tes/clientes, em especial na idade sénior ou infantil. As pequenas
quantidades podem ser servidas de forma a dar uma aparência de
ração normal: filete de peixe servido inteiro, fatias de carne finamente
cortadas, em vez de uma peça grossa, puré servido em saco de pas-
teleiro, em vez de concha, todos os alimentos organizados no prato de
forma harmoniosa. Quando a dentição é escassa, a textura dos ali-
mentos deve ser mole, untuosa, picada ou triturada. No caso deste
últimos exemplos, devem ser procuradas receitas “normais” pela equi-
pa responsável pela elaboração do plano de ementas: utilização de ali-
mentos proteicos em almôndegas, purés de alimentos moídos ou
endurecidos e fatiados em peça. A arrumação no prato sobre um
fundo de molho de carne, permite variar as formas e as cores e valo-
rizar as diferentes preparações. Por outro lado, o respeito pela tempe-
ratura das preparações é importante. As temperaturas intermédias são
mal toleradas e depreciam os pratos: o que é quente deve ser servido
quente, não a ferver, e o que é frio deve ser servido frio, não gelado.

• Abreu E, Spinelli M, Zanardi A. Planeamento de cardápio e receituário padrão. In: Abreu E,
Spinelli M, Zanardi A. Gestão de Unidades de Alimentação e Nutrição: um modo de fazer.
Editora Metha 2003.

• Feuz A. A restauração colectiva na instituição geriátrica. In: Ferry M. A nutrição na pessoa
idosa. Aspectos fundamentais, clínicos e psicossociais. Editora Lusiciência 2004; 37:
349-368.
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Tabela 1 Plano de ementas
Semana de a de de 200

Dia Prato Ementa Guarnição/Acompanhamento
2ª Feira Sopa

dia Prato

Sobremesa

3ª Feira Sopa

dia Prato

Sobremesa

4ª Feira Sopa

dia Prato

Sobremesa

5ª Feira Sopa

dia Prato

Sobremesa

6ª Feira Sopa

dia Prato

Sobremesa

Dia Prato Plano de compras
2ª Feira 

3ª Feira 

4ª Feira 

5ª Feira 

6ª Feira 

Tabela 2 Plano de ementas
Semana de a de de 200

Dia Prato Almoço Jantar
2ª Feira Sopa

dia Peixe

Carne

Dieta

3ª Feira Sopa

dia Peixe

Carne

Dieta

4ª Feira Sopa

dia Peixe

Carne

Dieta

5ª Feira Sopa

dia Peixe

Carne

Dieta

6ª Feira Sopa

dia Peixe

Carne

Dieta
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Resumo

O Serviço de Nutrição e Alimentação (SNA) da Unidade Local de
Saúde de Matosinhos, EpE (ULSM) é um serviço de apoio técnico
especializado, com uma organização autónoma, que reporta directa-
mente ao conselho de administração. 
O SNA actua em todas as unidades da ULSM, desenvolvendo activi-
dades na nutrição clínica, nutrição comunitária, gestão e alimentação
institucional e formação.
No Hospital Pedro Hispano, o SNA desenvolve actividades de nutrição
clínica e de gestão e alimentação institucional. As actividades de nutri-
ção clínica decorrem no internamento, na Unidade de Cuidados
Intensivos, na consulta externa, em sessões de educação para diabé-
ticos, testes respiratórios de tolerância aos açúcares e testes de aná-
lise de composição corporal por bioimpedância.
Ao nível da Gestão e Alimentação Institucional, o SNA é responsável
pela supervisão dos serviços prestados pela empresa concessionária. 
Nos centros de saúde, o SNA presta assistência clínica às equipas de
saúde familiar, na consulta de ambulatório e domiciliária. Tem um
papel activo na nutrição comunitária pela sua participação nas equi-
pas multidisciplinares de Promoção da Saúde e Saúde Escolar.
O SNA realiza acções de formação sobre alimentação e terapêutica
nutricional dirigida a médicos e enfermeiros de família.
O SNA mantém perspectivas futuras com vista à evolução e consoli-
dação das suas actividades.
O Serviço de Nutrição e Alimentação (SNA) da Unidade Local de
Saúde de Matosinhos, EpE (ULSM) é um serviço de apoio técnico
especializado, com uma organização autónoma, que reporta directa-
mente ao conselho de administração desta instituição. 
A ULSM actua através de um modelo de gestão de natureza pública
e empresarial e agrega as seguintes instituições: Hospital Pedro
Hispano (HPH), Centro de Saúde de Matosinhos, Sra. da Hora, S.
Mamede Infesta e Leça da Palmeira, Unidade de Saúde Pública,
Centro de Diagnóstico Pneumológico e Unidade de Convalescença.
A ULSM visa obter a excelência na integração entre cuidados de
saúde primários, cuidados hospitalares e cuidados continuados. A sua
missão é identificar as necessidades em saúde da população do con-
celho de Matosinhos e dar-lhes uma resposta integrada, oferecendo
um contínuo de cuidados, disponíveis através de uma rede de servi-
ços de fácil acesso e circulação que permitam ganhos em saúde.
A ULSM recebeu, em Março de 2006, a certificação pela norma ISO
9001: 2000, atribuída pelo Health Quality Service (HQS), tornando-se o
primeiro hospital público a funcionar em conformidade com esta norma
de qualidade, na globalidade dos seus serviços e prestação de cuidados.
O SNA tem actuação em todas as unidades que constituem a ULSM,
desenvolvendo actividades nas seguintes áreas: nutrição clínica, nutri-
ção comunitária, gestão e alimentação institucional e ensino/forma-
ção. Pontualmente, mediante solicitação específica, o SNA colabora
em trabalhos de investigação e assessoria científica.

No HPH, o SNA desenvolve actividades, desde 1997, no âmbito da
nutrição clínica e da gestão e alimentação institucional. As actividades
de nutrição clínica decorrem ao nível do internamento, da Unidade de
Cuidados Intensivos, da consulta externa, através de sessões de edu-
cação para doentes diabéticos, de testes respiratórios de tolerância
aos açúcares e de testes de análise de composição corporal por bio-
impedância.
O apoio prestado pelo SNA no internamento é feito através de um
pedido de colaboração efectuado pelo médico assistente ou pelo
enfermeiro responsável. Após a recepção do pedido, o SNA fica res-
ponsável pela instituição e monitorização diária do suporte nutricional,
visando avaliar a tolerância e adesão do doente, bem como a eficácia
da terapêutica instituída.
O SNA colabora igualmente na instituição de planos alimentares para
a alta hospitalar do doente. 
Após a alta hospitalar, a continuidade dos cuidados de saúde no
âmbito da nutrição é assegurada pela consulta externa de nutrição do
HPH ou dos CS ou, se a situação o exigir, pela consulta domiciliária de
nutrição, efectuada a partir dos CS.
Na Unidade de Cuidados Intensivos Médicos (UCIM), o SNA participa dia-
riamente na visita médica deste serviço, procedendo à avaliação nutricio-
nal dos doentes e participando na instituição da terapêutica nutricional.
A consulta externa de nutrição tem como finalidade prestar assistên-
cia aos doentes em ambulatório e realiza-se na sequência de um pedi-
do de colaboração de uma especialidade médica ou na sequência da
alta hospitalar. O SNA integra as seguintes consultas multidisciplina-
res: dor crónica, diabetes gestacional, diabetes infantil, cirurgia diges-
tiva: esofago-gástrica e colo-rectal. O SNA tem a seu cargo as seguin-
tes consultas: Nutrição/Pediatria, Nutrição/ Medicina, Nutrição/
Cirurgia, Nutrição/ Diabetes, Nutrição/ Hipertensão Arterial
O SNA colabora com a especialidade de endocrinologia na promoção
de sessões de educação alimentar e esclarecimento de dúvidas a gru-
pos de doentes diabéticos seguidos na consulta externa do HPH:
“Diabéticos & Companhia”
Ao nível da Gestão e Alimentação Institucional, o SNA é responsável
pela supervisão dos serviços prestados pela empresa concessionária
de alimentação do HPH, de modo a garantir a higiene, a segurança e
a qualidade das refeições fornecidas aos doentes e aos profissionais.
Nesta área, realiza as seguintes actividades: supervisão dos serviços
prestados pela empresa, auditorias periódicas à cozinha e interna-
mento, supervisão e validação semanal de ementas, determinação
das amostras de alimentos a recolher para análise microbiológica/bro-
matológica, reuniões mensais com a empresa e os serviços hoteleiros
e realização de inquéritos de satisfação aos doentes, entre outras.
Ao nível dos centros de saúde, o SNA iniciou as suas actividades em
Setembro de 2000. No âmbito clínico colabora com as Equipa de Saúde
Familiar e tem um papel activo na nutrição comunitária desenvolvida
pelas equipas multidisciplinares de Promoção da Saúde e Saúde Escolar.



Nos centros de saúde, o SNA é responsável pela Consulta de
Nutrição, tanto no regime ambulatório como domiciliário. A consulta
de nutrição nos CS divide-se em quatro grupos: Diabetes Mellitus e
outras Doenças Metabólicas, Factores de Risco de Doenças
Cardiovasculares, Saúde Pediátrica e Grávidas e Puérperas. O pedido
de consulta é efectuado pelo médico de família, através do preenchi-
mento de um protocolo concebido pelo SNA, ou por transferência do
SNA-HPH. Após a recepção do pedido, as consultas são marcadas
tendo em conta o tipo de patologia e as prioridades de marcação. 
A consulta de nutrição domiciliária abrange os doentes com dificulda-
des de mobilização ao centro de saúde. Igualmente, estes doentes
podem ser referenciados pelo médico de família ou por transferência do
SNA-HPH. Neste tipo de doenças verifica-se uma maior prevalência de
doenças cerebrovasculares e metabólicas degenerativas. A maioria dos
doentes apresenta desnutrição, alimenta-se por via oral (60%) ou sonda
naso-gástrica (37%). A monitorização das consultas domiciliárias ocor-
re por via telefónica e/ou através de nova visita ao doente.
Quer na consulta de nutrição em ambulatório quer no domicílio verifica-
se uma uniformização de procedimentos em todos os centros de saúde.
No que diz respeito às actividades de nutrição comunitária, estas
desenrolam-se no seio das equipas operativas de saúde escolar e pro-
moção da saúde de cada centro de saúde. O planeamento das acti-
vidades destas equipas efectua-se com base nas linhas orientadoras
lançadas pela equipa concelhia de saúde escolar e promoção da
saúde, da qual faz parte o elemento coordenador do SNA, as quais
são adaptadas à realidade local de cada centro de saúde, tendo sem-
pre em consideração o Programa Nacional de Saúde Escolar, as cir-
culares normativas da Direcção Geral da Saúde (DGS) e o resultado de
trabalhos de investigação recentes.
Ao nível do Programa Nacional de Saúde Escolar, o SNA tem vindo a
desenvolver um conjunto de trabalhos que se reflectem em todo o
concelho de Matosinhos:

Aprende a comer com a Fada Dentinho
Manual infantil narrado pela Fada Dentinho, que conta a estória de
dois irmãos com atitudes e comportamentos alimentares distintos;

tem como objectivo geral a promoção de atitudes e comportamentos
alimentares saudáveis no contexto da Saúde Oral, através da realiza-
ção de actividades lúdicas de educação alimentar a todos os alunos
do 1º ano do 1º ciclo do ensino básico.

Guia de elaboração de Ementas Saudáveis
Manual de educação alimentar que aborda a importância da escola
como promotora da alimentação saudável, as necessidades alimenta-
res em diferentes níveis de ensino e fornece orientações práticas para
a elaboração de ementas saudáveis

Guia de opções alimentares saudáveis para bares e máquinas
de venda automáticas
Manual de educação alimentar que fomenta uma atitude activa por
parte da escola como promotora de uma politica alimentar alimenta-
ção saudável e lança um conjunto de sugestões que visam a imple-
mentação de opções saudáveis nos bares escolares e máquinas de
venda automática integradas na da escola

Avaliação das Condições de Segurança, Higiene e Saúde dos
Estabelecimentos de Educação e Ensino – o SNA integra as equi-
pas de vistoria destes estabelecimentos, elabora um relatório de vistoria
com as inconformidades detectadas e as medidas correctivas a tomar,
que entrega ao estabelecimento, juntamente com um conjunto de
Fichas Técnicas tendo em vista a supressão das necessidades sentidas.

No âmbito da Promoção da Saúde, a actividade do SNA decorre da
parceria das equipas operativas com outras entidades (Câmara
Municipal de Matosinhos, ADEIMA, MatosinhosHabit, Comissões
Sociais, Juntas de Freguesia, media locais), tendo-se desenvolvido
trabalhos de formação dirigidos a grupos risco específicos (ex.: mulhe-
res beneficiárias do rendimento social de inserção, colónias de férias
para crianças, auxiliares e prestadores de cuidados a doentes, popu-
lação em geral) e abrangendo os mais diversos temas (Culinária
Saudável, Economia Doméstica, Alimentação Saudável, Alimentação
no ciclo de vida, Alimentação e Doença). 
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Resumo
O aumento preocupante, e cada vez maior, das taxas de sobrepeso e
obesidade é um dos maiores problemas actuais de saúde pública. A
percepção de que hábitos alimentares adquiridos na infância e ado-
lescência vão ter reflexos na idade adulta tem vindo a ser explorada ao
pormenor pelas indústrias do ramo alimentar, que apostam nestas fai-
xas etárias como grandes nichos de mercado. Contudo a publicidade
continua a ser um domínio ambíguo que tem gerado grande contro-
vérsia. A maioria das campanhas publicitárias direccionadas para os
mais jovens, apresentam produtos cuja composição nutricional é
desadequada tendo em conta as recomendações. O recurso a dife-
rentes veículos de informação tem permitido atingir um número, cada
vez maior, de consumidores, contribuindo para a alteração dos seus
hábitos e comportamentos. A aposta futura passa, não só por balizas
legais aos veículos utilizados pela publicidade, como também pelo
investimento na literacia nutricional no qual os profissionais da nutrição
têm um papel preponderante, não esquecendo que a própria publici-
dade pode apresentar-se como uma mais-valia na transmissão de
conhecimentos adequados, desde que correctamente utilizada.
Palavras-chave: Publicidade. Crianças. Obesidade.

1. Introdução
Uma alimentação saudável e equilibrada é um factor determinante
para a saúde durante todo o ciclo de vida.1,2

Está demonstrado que hábitos alimentares adquiridos na infância/
adolescência perduram no tempo, mantendo-se durante a vida a adul-
ta contribuindo para a determinação do estado de saúde do indivíduo,
podendo potenciar o aumento de risco para o desenvolvimento de
patologias crónicas.1-5

Nas últimas décadas, têm sido observadas várias alterações nos hábi-
tos alimentares das gerações mais novas.6-8 Hoje em dia sabemos
que, quer crianças quer adultos fazem, com frequência cada vez
maior, a sua alimentação fora de casa.9,10 A população tem vindo a
afastar-se, progressivamente, da dieta tradicional e a adoptar, cada
vez mais, os hábitos da dieta dita “ocidental”, que se traduz pela dimi-
nuição na ingestão de hortofrutícolas, fibras e produtos lácteos e pelo
aumento marcado na ingestão de snacks de elevado valor energético
e baixo valor nutritivo, alimentos e bebidas açucaradas, refeições com
alto teor de gordura e proteínas, entre outros.2,7,9-11

O aumento preocupante, e cada vez maior, das taxas de sobrepeso e
obesidade é um dos maiores problemas actuais de saúde pública.8, 9,12-15

prevendo-se que mais de metade da população a nível mundial, seja
obesa em 2025 se não se tomarem medidas drásticas.15 Actualmente,
mais de 30% das crianças portuguesas, entre os 7 e os 9 anos, têm
excesso de peso, sendo mais de 11% obesas.16 Os aumentos galopan-
tes das taxas de excesso de peso devem-se a vários factores, entre eles
as mudanças radicais no estilo de vida. Nestas mudanças acentua-se o
importante papel dos media, nomeadamente da publicidade alimentar.3,17

A ideia de que hábitos adquiridos na infância e na adolescência vão-
se reflectir na idade adulta foi e tem vindo a ser explorada ao porme-
nor pelas indústrias do ramo alimentar, que apostam nestas faixas etá-
rias como grandes nichos de mercado. Resultado, crianças e
adolescentes são, actualmente, alvos do marketing alimentar especia-
lizado3. O ramo publicitário tem vindo a dedicar-se cada vez mais às
camadas mais jovens pois estas adquiriram, ao longo dos tempos,
elevado poder de compra e enorme influência na mesma e como futu-
ros adultos serão os reais consumidores. Múltiplas técnicas e meios
estão a ser utilizados para atingir esta faixa da população, de forma a
moldar, desde cedo, as suas preferências e comportamentos na com-
pra de produtos alimentares. É cada vez mais comum o recurso a
publicidades televisivas, à Internet, a promoções e a brindes3.
Contudo, a publicidade continua a ser um domínio controverso. Será
que mune o consumidor da informação necessária às suas decisões
conscientes e correctas ou, por outro lado, o induz à tomada de deci-
sões inadequadas? Será que facilita a competição entre empresas
que tentam atingir o cliente ou os custos inibem a competição?18

2. Publicidade alimentar
A publicidade alimentar tem como principal, objectivo, a promoção de
produtos alimentares com vista à compra e consumo por parte do
consumidor. A indústria alimentar, por utilizar um amplo leque de
canais de difusão dos seus produtos (televisão, rádio, jornais, revistas,
entre outros) é vista como um grande “cliente” publicitário, gastando
milhões todos os anos em anúncios publicitários3,19. Nos Estados
Unidos da América (EUA), a cadeia alimentar é o segundo sector que
economicamente mais publicita, o que pode justificar-se pela facto da
alimentação aprisionar cerca de 13% dos gastos dos consumidores
norte-americanos, criando assim espaço para uma competição vigo-
rosa entre empresas, pelos géneros alimentares serem itens de com-
pra repetitiva e onde as opiniões dos consumidores podem ser altera-
das rapidamente e ainda por conseguirem associar-se a uma marca,
o que por si só atrai mais publicidade. Por outro lado, os gastos com
a educação alimentar feita por organizações governamentais ficam
muito aquém do necessário.3

Estudos internacionais indicam que a maioria dos anúncios televisivos
a produtos alimentares são a alimentos de baixo valor nutricional (ricos
em gordura e/ou açúcar)1,4,17,19 e que estes contabilizam em alguns paí-
ses um mínimo de 50% da publicidade total alimentar televisiva20,21

ascendendo noutros a valores que rondam um mínimo de 75%.17,22

Veículos de Publicidade Alimentar
A maioria das mensagens publicitárias relacionadas com a alimenta-
ção, nomeadamente as que têm como público-alvo os mais novos,
chegam através da televisão.3,23 O visionamento televisivo inicia-se em
idades muito precoces.3,17 Tendo em conta que o número de horas
médio diário que uma criança passa a ver televisão é de cerca de 2
horas3,17 e que existe uma associação positiva entre o número de horas



passadas a ver televisão e a ingestão de alimentos de elevada densi-
dade energética24, torna-se evidente que a publicidade alimentar con-
tribui para o aumento da obesidade infantil.2124-26

Mas nem só da televisão é feita a publicidade. Actualmente os veícu-
los de transmissão ao público estão cada vez mais dispersos. Batada
et al, 2007, decidiram avaliar a qualidade nutricional de alimentos
publicitados por uma das maiores companhias que publicitam alimen-
tos para crianças nos EUA, a Nickelodeon. Em 2005 foram analisadas
publicidades, não só no canal televisivo, mas também na revista, nos
produtos embalados com personagens do universo Nickelodeon e
refeições de estabelecimentos de restauração com promoções asso-
ciadas a programas ou personagens Nickelodeon: 88% dos 168
anúncios televisivos a alimentos, 76% dos 21 anúncios a alimentos
nas revistas, 60% dos 50 produtos embalados e 94% das 48 refeições
com referência à Nickelodeon eram sobre alimentos nutricionalmente
pobres. Este facto é ainda mais preocupante, porque através do mar-
keting alimentar, a companhia de entretenimento Nickelodeon influen-
cia a dieta de milhões de crianças: 8 em cada 10 produtos alimenta-
res associados à marca desta grande companhia são considerados
nutricionalmente desequilibrados.22

Actualmente, a população norte-americana tem vindo a despender
cada vez mais tempo no recurso aos novos media, como é o caso da
Internet. A apreciação aos conteúdos de Web sites sobre bebidas e
alimentos e as práticas de marketing são ainda de parca quantidade,
nomeadamente no que diz respeito aos sites especialmente direccio-
nados a crianças e adolescentes. Contudo, Weber et. Al (2006) apre-
ciou conteúdos de Web sites de marcas de alimentos e bebidas, e
técnicas de marketing e estratégias de publicidade existentes nesses
sites. Nas 40 marcas avaliadas verificou-se uma variedade enorme de
técnicas de marketing usadas na Internet e estratégias de publicidade
direccionadas a crianças e adolescentes. Desde “Advergaming” (jogos
cujo produto publicitado é parte integrante do jogo) (63% dos Web
sites) até ao recurso a personagens de cartoon (50%) passando pela
utilização de uma área exclusivamente destinada a crianças, são
várias as estratégias em uso de acordo com o público-alvo.27 A indús-
tria alimentar recorre frequentemente a: “Cenários idílicos” – famílias
ideais com pais, crianças, animais de estimação bonitos/atraentes,
com roupas/penteados que seguem as tendências da moda numa
casa ampla, bem decorada;25,28 à “Ideia de Diversão” – o produto em
si ajuda a unir a família ou grupo de amigos e permite que estes se
divirtam.28 É também frequente o recurso a celebridades (Role-models)
– quando figuras públicas apadrinham determinado produto na expec-
tativa que os fãs o adquiram, estratégia muito utilizada para captar o
público adolescente, entre outras.25,28

Regulamentação
Ao contrário de outros tipos de publicidade, como é o caso da que se
faz na indústria de bebidas alcoólicas, a publicidade do ramo alimen-
tar não tem regulamentação específica. No entanto, cada vez mais, os
profissionais de saúde e a opinião pública em geral reclamam essa
mesma regulamentação, principalmente quando falamos de publicida-
de dirigida aos mais jovens.29 Um consumidor informado, consciente e
clarificado pode ser a peça chave para poder efectuar escolhas cor-
rectas, mesmo sendo alvo diário de publicidades agressivas. Nem
sempre o consumidor que compra é o alvo das campanhas publicitá-
rias, mas o entendimento da realidade poderá diminuir o desejo ou a
pressão para adquirir determinado produtos, muitas das vezes exigi-
dos pelos mais novos.3

No último relatório da OMS uma das recomendações para contrariar
o aumento da obesidade é a restrição/regulamentação da publicidade
a produtos alimentares dirigida aos mais novos.26 No entanto, ao con-

trário da realidade Sueca,3 em Portugal bem como noutros países da
União Europeia, ainda não existem medidas legislativas efectivas que
suportem estas recomendações. A Comunidade Europeia, iniciou em
1979 uma discussão relativa à legislação sobre rotulagem e publicida-
de alimentar, Directiva 79/112/CEE do Conselho que se refere à rotu-
lagem, apresentação e publicidade de géneros alimentícios. A
Directiva 2000/13/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, altera-
da pela Directiva 2003/89/CE do Parlamento Europeu e do Concelho,
foram já elaboradas com o móbil de serem mais detalhadas, comple-
tas e informativas relativamente aos aspectos referidos na Directiva
79/112/CEE do Conselho. Actualmente encontra-se também em
debate a elaboração de legislação que balize e clarifique o uso de
menções de saúde e nutricionais. Torna-se importante a investigação
à percepção do consumidor relativamente à informação existente na
rotulagem alimentar e que conhecimentos e capacidades adquire o
consumidor com essa informação, que poderá ou não se fulcral para
escolhas correctas, mesmo mediante publicidades demarcadas a ali-
mentos nutricionalmente inadequados (29).

3. Consumidor (alvo) | Publicidade (seta)
Estudos recentes indicam que a publicidade alimentar, especialmente a
que é veiculada pela televisão, influencia as escolhas das crianças,
encorajando padrões alimentares pouco saudáveis. Examinaram-se as
ligações entre a publicidade direccionada a crianças e o risco de exces-
so de peso, onde se verificou uma associação significativa entre a pro-
porção de crianças com excesso de peso e o número de anúncios tele-
visivos por hora nos canais de televisão especializados nesta faixa
etária, em especial anúncios que encorajam o consumo de alimentos
pobres em micronutrientes e de elevada densidade energética.30

A dicotomia consumidor/publicidade apresenta várias consoantes,
sendo a recepção da mensagem enviada pela publicidade recebida de
maneiras muito díspares pelos diferentes consumidores. Um estudo
que avaliou a relação entre a literacia nutricional de pais e a influência
nos comportamentos, atitudes e conhecimentos de crianças face aos
efeitos da publicidade televisiva revelou que aumentando o nível de
literacia dos pais, relativamente a menções nutricionais e verdades das
publicidades, aumentava o poder explicativo dos mesmos, podendo
mesmo, demover as crianças nalgumas das suas exigências aquando
da compra de bens alimentares31

4. Influências da publicidade nas escolhas/comportamentos
alimentares
A publicidade é pensada ao pormenor de forma a atingir o consumi-
dor no seu ponto mais fraco. Dirigir publicidade aos mais novos requer
ainda mais empenho dada a menor capacidade financeira que estes
têm para adquirir produtos, mas a capacidade de persuasão a quem
compra é assim um ponto a atingir quando se publicita para este
público.24

Os especialistas de marketing defendem que as preferências por
determinadas marcas se instalam ainda antes do comportamento de
compra se iniciar.3 Estudos internacionais definem que o primeiro epi-
sódio no qual uma criança pede aos pais para adquirirem um deter-
minado produto ocorre por volta dos 24 meses de idade e na sua
maioria em superfícies comerciais. Os pedidos vão em primeiro lugar
para cereais de pequeno-almoço, seguindo-se snacks e bebidas, e
por último brinquedos.3

Folta et. al (2006) descreve técnicas de persuasão usadas na publici-
dade a alimentos e bebidas direccionada a crianças e adolescentes.
Verificou-se que os alimentos publicitados são mais frequentemente
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associados a: divertimento (75%), sabor agradável (54%), “fixes” ou na
moda (43%) ou relacionados com sentimentos de felicidade (43%).
Estes valores comprometem em muito a ingestão, dadas as suas
associações, que podem promover o consumo excessivo, especial-
mente de alimentos pobres em micronutrientes e de elevada densida-
de calórica.32 O aumento do número de refeições realizadas extra-
domicílio continua a estar intimamente associado a dietas de fraca
qualidade e que podem contribuir para o acréscimo da prevalência de
excesso de peso e obesidade. Estabelecimentos do ramo alimentar
interessados em ter opções alimentares nutricionalmente adequadas,
uma publicidade direccionada e eficiente e uma legislação correcta
poderão induzir mudanças de hábitos nos padrões alimentares dos
indivíduos a médio/longo prazo.33

A pressão exercida pelos meios de comunicação social acaba por ter
duas vertentes: por um lado uma publicidade feroz direccionada a
todas as faixas etárias, com maior relevo para crianças e adolescen-
tes, que promove o consumo de alimentos de elevada densidade
energética, estará certamente na base do aumento da ingestão des-
tes e consequentemente no aumento da prevalência de obesidade.17,34

Por outro lado, as inúmeras mensagens que chegam através dos
meios de comunicação social ao consumidor de que só indivíduos
excessivamente magros são “bonitos” e “atraentes”, podem conduzir,
muitas vezes, ao extremo oposto da linha das doenças do comporta-
mento alimentar, sendo, cada vez mais frequentes, as tentativas de
perda de peso rápidas e desequilibradas, com episódios de compul-
são alimentar, alternados com outros de purgação/restrição.35-42

5. Conclusões
Actualmente, na sociedade moderna, é impossível dissociar a premis-
sa que muitas das opções, escolhas e até hábitos de consumo adqui-
ridos pelos consumidores são o reflexo de toda a publicidade e mar-
keting existentes no quotidiano. Ao longo dos tempos, paralelamente
à melhoria dos canais/meios de comunicação que chegam ao consu-
midor, a publicidade tem vindo cada vez mais a demarcar-se como um
proeminente vector no consumo de bens do mercado.
A própria globalização, o mercado comum, a concorrência, e outros
factores de ordem principalmente financeira têm induzido as próprias
empresas a dedicarem cada vez mais recursos na publicidade, espe-
cialmente pela competição de clientes e para atingir posições de valo-
rização no mercado económico.
Nunca tanto como actualmente a publicidade foi posta em cheque,
especialmente no que se refere à publicidade de produtos alimentares,
de tal forma que já se põe em causa a permanência ou não de publi-
cidades consideradas obesogénicas nalguns meios de comunicação.
Revela-se de extrema necessidade tomar precauções adequadas que
reduzem a exposição das crianças a essas práticas de marketing.
Urge uma actuação com vista à alteração das técnicas de marketing
que salvaguarde a saúde das crianças, onde os profissionais da nutri-
ção surgem como consultores de maior importância já que devem ser
os primeiros a alertar e informar crianças, pais e comunidade em geral,
para a desinformação que possa ser veiculada pelos media.
Por último, sendo a publicidade alimentar presumidamente eficaz, as
políticas de saúde, bem como os profissionais que as põem em práti-
ca, podem recorrer a estas técnicas para formular mensagens a ali-
mentos nutricionalmente equilibrados em detrimento de escolhas ali-
mentares desadequadas.
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